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GLOSARIO
Altura del menisco lagrimal: Es la cantidad de lágrima en el ojo que es visible entre la
superficie ocular y el margen adyacente del párpado. Su evaluación es una técnica no
invasiva y la forma más simple de medirlo es por medio de la lámpara de hendidura (4).
Glándulas de meibomio: Son glándulas sebáceas situadas en las placas tarsales de los
párpados superior e inferior; estas tienen como función sintetizar y secretar
constantemente el meibomio, una mezcla de cera, ésteres de colesterol, triglicéridos y
fosfolípidos, el cual hace parte de la capa externa de la película lagrimal, proporcionando
estabilidad y evitando una rápida evaporación (19,20).
Interferometría: Es por medio de la cual se da una indicación del grosor de la capa lipídica
a través de una paleta de colores del patrón de interferencia de la película lagrimal. El
espesor de la capa lipídica está en relación con el grado de evaporación de la película
lagrimal. Cuando éstas son muy delgadas se puede aumentar la evaporación hasta
cuatro veces (30,33).
Interferometría de Michelson: Consiste en una técnica por medio de la cual se producen
franjas de interferencia al dividir un haz de luz de modo que uno de ellos se refleja en un
espejo fijo y el otro en un espejo móvil. Cuando estos rayos se vuelven a juntar, se
produce un patrón de interferencia.
Keratograph 5M: Es un topógrafo corneal que contiene una cámara de alta resolución en
color, con diferentes sistemas de iluminación para estudiar la superficie ocular. Tiene una
variedad de pruebas dentro de las que se encuentran: altura del menisco lagrimal,
sensibilidad y estabilidad de la película lagrimal, espesor de la capa lipídica, meibografía,
entre otras (7).
Meibografia: Es mediante la cual con luz infrarroja se puede visualizar la morfología de
las glándulas de meibomio, tanto en conjuntiva tarsal inferior como superior (4).
NIKBUT: Permite medir de manera no invasiva la estabilidad de la película lagrimal, sin
necesidad de aplicar ningún colorante y éste mide el tiempo que tarda la película lagrimal
en romperse desde el último parpadeo (4).
Ojo rojo: Mide el enrojecimiento ocular que puede ser causado por varios factores dentro
de los que se puede incluir queratitis punteada a causa de ojo seco (4).

OSDI: Es el cuestionario mediante el cual, según la percepción del paciente sobre su
sequedad ocular, se puede estimar la gravedad del ojo seco por medio de preguntas
específicas (4).
Osmolaridad lagrimal: Es una de las causantes de las alteraciones que tienen lugar en
el ojo seco. La osmolaridad se define como la concentración total, medida en osmoles
por litro, de una sustancia en una disolución (11).
TearLab: Es un osmómetro que utiliza una medición de impedancia de fluido lagrimal con
temperatura corregida para proporcionar una medición calculada de la osmolaridad (10).
Tinción corneal: Es medida mediante el software del Keratograph 5M que contiene la
escala de clasificación JENVIS integrada, lo que facilita la clasificación y graduación de
la tinción corneal (7).
Tinción de la superficie ocular se considera un aspecto importante en el diagnóstico de
la enfermedad de ojo seco avanzada. Se puede realizar con diferentes colorantes:
- Verde lisamina: permite valorar principalmente el daño conjuntival y margen
palpebral.
- Fluoresceína: permite valorar principalmente el daño corneal.
- Rosa de bengala: permite valorar daño corneal al teñir únicamente las células
epiteliales muertas. (4)

ABREVIATURAS

EOS

Enfermedad de Ojo Seco

OSDI

Ocular Surface Disease Index

NIKBUT

Non-Invasive Keratograph Break-Up Time
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Test Break-Up Time
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Película lagrimal

AAO

Academia Americana de Oftalmología

OCT

Tomografía de Coherencia Óptica

OMS
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AML

Altura del Menisco Lagrimal
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Dry Eye Disease (Enfermedad de Ojo Seco)

DEWS

Dry Eye Workshop

LASIK

Queratomileusis in situ asistida por láser

SIDA

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida

EDE

Evaporative Dry Eye (Ojo Seco Evaporativo)
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MAP

Mitogen Activated Protein
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Molécula de adhesión celular vascular
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Dry Eye Questionnaire

COVID

Enfermedad por coronavirus

GM

Glándulas de meibomio
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RESUMEN
Introducción: El ojo seco es una enfermedad multifactorial de la superficie ocular caracterizada por la pérdida de la homeostasis de
la película lagrimal y presencia de algunos síntomas oculares, en la que la inestabilidad de la superficie ocular y hiperosmo laridad,
la inflamación y las anomalías neurosensoriales, juegan un papel importante en la enfermedad, p or lo que se debe incluir dentro de
un diagnóstico integral la evaluación de dichos factores. Objetivo: Diseñar el protocolo para uso del Keratograph y TearLab como
herramientas de diagnóstico de ojo seco en la Clínica de Optometría de la Universidad de la Salle . Metodología: Estudio descriptivo
de corte transversal, en el cual se hizo una revisión de literatura para determinar posibles pruebas necesaria para la evaluación de
Ojo seco, teniendo en cuenta la fisiopatología. Posteriormente, se construyó un protocolo el cual fue evaluada su aplicabilidad en
una muestra de 54 participantes, entre 19 y 57 años y se les aplicó pruebas mediante el keratograph y TearLab. Resultados: Se
construyó e implementó un protocolo, teniendo en cuenta las propiedades de la película lagrimal en su capacidad acuosa y lipí dica y
pruebas de la superficie ocular que influyen en la homeostasis de la lágrima. Conclusiones: Se diseñó un protocolo de uso del
TearLab y Keratograph para el diagnóstico de Ojo Seco que involucra los aspectos más relevantes de los distintos consensos de Ojo
Seco.
Palabras clave: Keratograph, TearLab, ojo seco, superficie ocular.

ABSTRACT

Introduction: Dry eye is a multifactorial disease of the ocular surface characterized by the loss of tear film homeostasis and the
presence of some ocular symptoms, in which the instability of the ocular surface and hyperosmolarity, inflammation and neuros ensory
abnormalities, they play an important role in the disease, so the evaluation of these factors should be included in a comprehensive
diagnosis. Objective: To design the protocol for the use of the Keratograph and TearLab as dry eye diagnostic tools at the Optometry
Clinic of the University of La Salle. Methodology: Descriptive cross-sectional study, in which a literature review was made to
determine possible tests necessary for the evaluation of dry eye, taking into account the pathophysiology. Subsequently, a pr otocol
was built which was evaluated its applicability in a sample of 50 participants, between 19 and 57 years old and tests were ap plied
using the keratograph and TearLab. Results: A protocol was built and implemented, taking into account the properties of the tear film
in its aqueous and lipid capacity and tests of the ocular surface that influence tear homeostasis. Conclusions: A protocol for the use
of TearLab and Keratograph was designed for the diagnosis of Dry Eye that involves the most relevant aspec ts of the different Dry
Eye consensuses.
Keywords: Keratograph, TearLab, dry eye, ocular surface.

INTRODUCCIÓN
El ojo seco es una enfermedad multifactorial de la superficie ocular, que se caracteriza
por una pérdida de la homeostasis de la película lagrimal y que va acompañada de
síntomas oculares, en la que la inestabilidad e hiperosmolaridad de la superficie ocular,
la inflamación y daño de la superficie ocular, y las anomalías neurosensoriales
desempeñan papeles etiológicos (1).

Según el Consenso más reciente de TFOS-DEWS II (1), la enfermedad de ojo seco tiene
una alta prevalencia en la población mundial donde arrojan resultados que oscilan entre
el 5% y el 50%, pero pueden llegar al 75% entre los adultos mayores de 40 años, y las
mujeres se ven afectadas con mayor frecuencia. Entre los adultos más jóvenes solo el
2.7% experimenta Enfermedad de Ojo Seco (EOS) (2).

Existen diversos factores de riesgo de esta enfermedad que se agrupan en factores
físicos, inciertos e indicativos. Algunos factores físicos se asocian con la edad avanzada,
hepatitis C, el sexo femenino, antecedentes quirúrgicos como el LASIK, la cirugía de
catarata, la artritis, el déficit de vitamina A y de andrógenos, la radiación, el uso de lentes
de contacto, la queratitis por exposición, el uso de antihistamínicos, el uso de tabaco,
entre otros (3). En los factores inciertos se identifica el consumo de tabaco, el alcohol,
las alergias, el uso de pantallas, los tiempos prolongados de lectura, las alteraciones en
el sueño, las enfermedades palpebrales como entropión, ectropión, simbléfaron,
lagoftalmos, las enfermedades tiroideas, el uso de anticonceptivos orales, el estado de
embarazo, el uso de ansiolíticos, antipsicóticos, diuréticos y las cirugías cosméticas (3).
Por otro lado, factores como la raza, la etnia, el uso de medicamentos (betabloqueantes,
isotretinoína)

el tratamiento de quimioterapia, los problemas hormonales y las

enfermedades (SIDA y sarcoidosis) pueden influenciar al desarrollo de Ojo seco (3).

Según el DEWS II (4), para el diagnóstico de la enfermedad de ojo seco actualmente hay
múltiples pruebas de diagnóstico, entre las que se encuentran convencionales y no
convencionales, que brindan información detallada de la unidad funcional lagrimal.
Dentro de las pruebas convencionales se describen: el uso de cuestionarios, los cuales
nos ayudan a evidenciar los síntomas presentados por parte del paciente y su intensidad.
Sumado a esto, para diagnóstico de ojo seco se analiza el volumen lagrimal, mediante
el Schirmer y la meniscometría; y la calidad o estabilidad lagrimal mediante el tiempo de
ruptura de la película lagrimal (TBUT), entre otras (4). No obstante, las nuevas
investigaciones sugieren que, al ser una enfermedad multifactorial, se requiere de una
mayor atención al momento de realizar un diagnóstico adecuado y temprano, donde a
partir de las pruebas se pueda inferir la funcionalidad de la película lagrimal, conocer el
tipo de ojo seco que se presente (acuodeficiente, mixto o evaporativo) y con ello llegar a
un abordaje terapéutico integral (4,5).

Por otro lado, para evitar un diagnóstico inconcluso, en los últimos años han salido al
mercado nuevas herramientas tecnológicas que incluyen equipos, y dispositivos para el
diagnóstico de esta enfermedad, que tienen como ventaja ser empleados mediante
técnicas no invasivas; uno de ellos es el Keratograph 5M (6,7,8), el cual permite la
evaluación de distintos parámetros de la unidad funcional lagrimal y consta de
aproximadamente 55 pruebas aplicadas en la superficie ocular (9). Otra herramienta
importante para el diagnóstico de ojo seco es el TearLab, el cual brinda información
cuantitativa sobre la osmolaridad lagrimal y por ende, el estado de la salud ocular (10).

Lo anterior es respaldado por las recientes investigaciones donde se sugiere que una
mejor comprensión de la fisiopatología, etiología, diagnóstico y tratamiento de la EOS
podría tenerse en cuenta, para abordar con una mejor praxis clínica a la población que
padece la enfermedad, tal es el caso de herramientas tecnológicas que en los últimos
años han salido al mercado y tienen como objetivo ser parte de ayudas diagnósticas
como es el caso de Keratograph 5M, el cual permite realizar la evaluación de estructuras

de la superficie ocular mediante la aplicación de distintos sistemas de iluminación. Sin
embargo, este equipo tiene la particularidad de realizar múltiples pruebas que en algunos
casos se hacen innecesarias, por lo cual es conveniente desarrollar un protocolo
teniendo en cuenta la relevancia clínica diagnóstica, de seguimiento y pronóstico que
deben tener las pruebas para el diagnóstico de Ojo Seco (1,4,7,10). Adicional a esto,
para los consensos de Ojo Seco a nivel mundial, la importancia clínica de la osmolaridad
ha sido de gran impacto, no sólo para comprender la patogénesis de la enfermedad, sino
para la búsqueda de nuevas terapias que minimicen la acción de la hiperosmolaridad
lagrimal sobre la superficie ocular, por lo anterior, algunas unidades de investigación y
diagnóstico en superficie ocular emplean el TearLab, para proporcionar una medición
calculada de la osmolaridad, ya que este dispositivo utiliza un microelectrodo para la
medición en una muestra de aproximadamente 0.2 μL de lágrima y proporciona
resultados casi instantáneamente, lo que resulta en una herramienta diagnóstica muy
importante al momento de realizar el diagnóstico de la EOS (4,11,12).

La Clínica de Optometría de la Universidad de La Salle busca implementar dichas
herramientas diagnósticas en sus servicios, por lo cual es importante construir un
protocolo de uso de dichas herramientas para el diagnóstico de la EOS.

Por lo anterior, se ha planteado como pregunta de investigación ¿Cuál es el protocolo
para uso del Keratograph y TearLab como herramientas de diagnóstico de ojo seco?
Donde a partir de los resultados encontrados, se pretende realizar procesos de
investigación, así como la oferta del servicio en la clínica de optometría y con ello, realizar
una evaluación más rigurosa de la superficie ocular.

MARCO TEÓRICO

SUPERFICIE OCULAR

La superficie ocular está compuesta por la película lagrimal, las glándulas lagrimales y
de Meibomio, la córnea, la conjuntiva y los párpados, además de sus anexos oculares
(13,14).
El ojo abierto está constantemente sometido a estrés por desecación a través de la
evaporación de las lágrimas, pero está protegido del daño, por mecanismos
homeostáticos que regulan la secreción y distribución de estas en respuesta a las
señales de la superficie ocular, como puede ser defectos de humectación y estrés
hiperosmolar, un aumento de la fricción e irritación mecánica crónica, lo que inicia una
cadena de eventos inflamatorios (13). En la EOS, la falla de estos mecanismos conduce
a una deficiencia cuantitativa o cualitativa de las lágrimas que típicamente induce
inestabilidad de la película lagrimal. Esto inicia una cadena de eventos inflamatorios y
daños superficiales que caracterizan la enfermedad como lo son: la epiteliopatía
punteada, queratitis filamentosa, queratitis límbica superior, pérdida de células
caliciformes, modificación

del

glicocalix

epitelial,

LIPCOF

(Pliegues

paralelos

conjuntivales), cambios en la línea de Marx y la propia MGD (15).

Las lágrimas mantienen la hidratación de la superficie ocular, que la lubrica
continuamente y proporciona una película ininterrumpida sobre su superficie expuesta.
Las lágrimas son secretadas principalmente por las glándulas lagrimales u en menor
medida por las glándulas accesorias, con contribuciones adicionales de la conjuntiva,
incluidas las células caliciformes y las glándulas de Meibomio (16).
● La glándula lagrimal

La glándula lagrimal principal es una glándula serosa tubular-acinar, que tiene la
capacidad de regenerar durante toda su vida las células epiteliales. Está en relación
continua con células inmunes en el espacio intersticial como células plasmáticas, células
B y T, macrófagos, etc. Está compuesta principalmente de células acinares, ductales y
mioepiteliales. Las células acinares sintetizan, almacenan y secretan proteínas y
mucinas en respuesta a estímulos neuronales y hormonales (14,15).
● La conjuntiva

Células epiteliales de la conjuntiva

La conjuntiva es una membrana mucosa que actúa como barrera contra el ambiente
exterior y secreta una variedad de productos en la película lagrimal, que modula la
respuesta inmunológica. En efecto, la presencia de células presentadoras de antígeno
(Células de Langerhans) en el epitelio conjuntival permite el reconocimiento de antígenos
y modula la respuesta innata y adaptativa. Por otra parte, el epitelio conjuntival consta
de dos tipos de células: células epiteliales y células caliciformes, ambas derivadas de la
misma célula madre conjuntival. Las células epiteliales conjuntivales proporcionan
resistencia contra el esfuerzo cortante y las células más superficiales son las que
producen agua, electrolitos, mucinas integrales de membrana que constituyen el
glicocalix superficial de la célula. Las células epiteliales conjuntivales contienen canales
de agua transmembrana que permiten el movimiento del agua entre la conjuntiva y la
fase acuosa de la película lagrimal (14).
Las células caliciformes

Las células caliciformes conjuntivales son las encargadas de secretar la mucina
formadora de gel, que va a servir para transformar las lágrimas acuosas en un gel
mucoso que permite mantener la humedad en la superficie ocular y también tienen la
función de lubricar en la interfaz párpado-globo en los movimientos oculares. Las células

caliciformes conjuntivales se encuentran dispersas por el epitelio conjuntival (14).

● La córnea
La córnea es un tejido transparente y avascular que contribuye a dos tercios del poder
refractivo del ojo, además tiene la función de barrera estructural y proteger al ojo
contra infecciones. Está conformada por componentes celulares como células
epiteliales, los querátocitos y las células endoteliales, y componentes acelulares
como colágeno y glicosaminoglicanos. Las capas corneales incluyen epitelio, capa
de Bowman, estroma, membrana de Descemet, Dua y endotelio (17).
● Los párpados
Brindan protección mecánica a la superficie ocular, ya que con cada parpadeo
renuevan

la

película

lagrimal

sobre

la

superficie

de

la

córnea

(17).

CAPAS DE LA LÁGRIMA

-

Capa lipídica: Es la más superficial y se encuentra en contacto con el aire. Se
forma a partir de las secreciones oleosas de las glándulas de Meibomio y las
glándulas sebáceas accesorias de Zeis y de Moll. Las aperturas de las glándulas
de Meibomio se distribuyen a lo largo del borde palpebral, detrás de los folículos
de las pestañas, en los párpados superior e inferior. Al ser una capa oleosa, forma
una especie de muro a lo largo de los bordes palpebrales y evita que la lágrima
se derrame sobre la piel. El espesor de esta capa oscila entre 0.1 y 0.2 μm
(13,18,19).

Esta capa tiene las siguientes funciones:
● Disminuye el tiempo de evaporación de la capa lagrimal acuosa.
● Proporciona estabilidad de la película lagrimal, de manera que las lágrimas no se
derramen por el borde palpebral inferior.

● Lubrica los párpados mientras se deslizan sobre la superficie del globo ocular (18).

Las glándulas de Meibomio están encargadas de sintetizar y secretar el meibomio, que
es “una mezcla de cera, ésteres de colesterol, triglicéridos y fosfolípidos” que forman
parte de la capa externa o lipídica de la película lagrimal, ayudando a la estabilidad de
esta y evitando su evaporación (13,20).

La disfunción de las glándulas de Meibomio es una de las principales causas del ojo seco
evaporativo. Esta disfunción puede ser de tres tipos: hipersecretora, hiposecretora y
obstructiva (20).
-

Capa mucinoacuosa:

La interfase acuosa es secretada por la glándula lagrimal principal y las glándulas
accesorias de Krause y de Wolfring (18). Esta representa prácticamente el espesor total
de la película lagrimal, 6.5-10 μm. Dentro de las moléculas que hacen parte de esta se
encuentran sales inorgánicas, proteínas acuosas, enzimas, glucosa, urea, metabolitos,
electrolitos, glucoproteínas y biopolímeros superficiales activos. La recepción de oxígeno
a través de la película lagrimal es esencial para el metabolismo normal de la córnea
(18,20).
Esta interfase cumple cuatro funciones principales:
● Suministra oxígeno proveniente del medio ambiente al epitelio corneal.
● Posee sustancias antibacterianas como la lactoferrina y la lisozima.
● Brinda una superficie óptica lisa.
● Elimina por lavado, a través del parpadeo, desechos de la córnea y la conjuntiva
(18).

La interfase de mucina: Es una fase delgada mucoide, la cual es elaborada por células
caliciformes de la conjuntiva y también por las criptas de Henle y las glándulas de Manz

(18,20). El espesor de esta mide de 0.02 a 0.04 μm. La película lagrimal depende de un
suministro de moco (meibum), que debe tener características fisicoquímicas apropiadas.
En esta interfase se presentan mucinas de tipo transmembranal, como las mucinas 1 y
4 expresadas tanto por células caliciformes como epiteliales de la conjuntiva, localizadas
en la superficie apical de las células epiteliales (21), y otras de tipo secretor como las
mucinas 2 y 5AC (13,14). Es así como la mucina contribuye a la estabilidad de la película
lagrimal y le ayuda a la fijación en la conjuntiva, ya que ayuda como lubricante al
momento de realizar movimientos en relación con el globo ocular y los párpados
(13,15,20).

DEFINICIÓN DE OJO SECO

El ojo seco es una enfermedad de la superficie ocular que genera pérdida de
homeostasis de la película lagrimal e hiperosmolaridad y síntomas como inestabilidad de
la película lagrimal, inflamación y daño de la superficie ocular, acompañado de anomalías
neuro-sensoriales (4).
SINTOMATOLOGÍA OCULAR

El ojo seco se caracteriza por tener una variedad de síntomas, dentro de los que se
resalta: sensación de cuerpo extraño, visión borrosa, irritación, ardor, prurito y signos de
importancia clínica como: disminución en tiempo de ruptura lagrimal y/o disminución de
la altura del menisco lagrimal, inestabilidad de la película lagrimal, tinción corneal y
conjuntival e hiperemia conjuntival (18). Tanto los signos como los síntomas pueden
presentarse de manera leve, moderada o severa, dependiendo en qué fase se encuentra.
En casos severos de ojo seco pueden describirse hallazgos clínicos adicionales como:
filamentos mucoides, dellen, erosiones superficiales, aumento de la viscosidad de la
lágrima, bordes palpebrales engrosados y a veces, blefaritis y madarosis (22,23).

El ojo seco puede estar producido por un aumento de evaporación de la película lagrimal
o un déficit de producción de esta.

El aumento de evaporación de la película lagrimal puede ser por causas intrínsecas como
la disfunción de glándulas de Meibomio, las alteraciones en párpados y/o globo ocular y
la disminución en la frecuencia de parpadeo. Por causas extrínsecas como la deficiencia
de vitamina A, el uso de fármacos con preservantes, uso de lentes de contacto y
conjuntivitis alérgicas (18,22).

El déficit de producción de la película lagrimal puede estar presente en casos de
síndrome de Sjögren, alteraciones de la glándula lagrimal o glándulas accesorias,
obstrucción de los conductos de la glándula lagrimal o hiposecreción refleja sensorial o
motora (18).
Por otro lado, los mecanismos desencadenantes de la enfermedad pueden ser:

-

La hiperosmolaridad, que se da como consecuencia de la evaporación excesiva
del agua de la superficie ocular y es la principal causa de inflamación y daño de
esta, al igual que de los síntomas asociados al ojo seco. La hiperosmolaridad inicia
una cascada de eventos inflamatorios en las células epiteliales superficiales
produciendo su muerte. Así mismo, fenómenos que produzcan estrés celular
pueden conducir a una elevación de la osmolaridad lagrimal (13,14,18).

-

La inestabilidad de la película lagrimal es una alteración en las propiedades
lipídicas de la película lagrimal; se produce cuando hay un rompimiento de la
lágrima antes de parpadear, por lo que se produce una desecación local y con ello
una hiperosmolaridad y alteración de la superficie epitelial. Cuando hay un
rompimiento de la lágrima posterior al parpadeo en un periodo inferior a 10
segundos, se considera que la película lagrimal es inestable (18,24). Su
inestabilidad se debe principalmente a una alteración de la funcionalidad del
lipidoma lagrimal (24).

-Severidad de la condición: Debido a que en la mayoría de los casos hay una
incorrecta clasificación de ojo seco, en especial en los estadios iniciales, es
recomendable dar su clasificación de acuerdo con la severidad de la condición
(signos y síntomas), además que esto nos permite identificar el posible tratamiento
(14,18).

CLASIFICACIÓN

De acuerdo con los mecanismos desencadenantes mencionados anteriormente, se
pueden definir dos subtipos principales de ojo seco, que son: el ojo seco evaporativo
(EDE) y el ojo seco acuodeficiente, (ADDE), por sus siglas en inglés.

El EDE, puede desarrollarse por algún fenómeno desencadenante (anteriormente
descrito), por ejemplo, el uso de pantallas electrónicas, los procesos de blefaritis crónica,
el uso de medicamentos, la alteración de las glándulas de meibomio, etc, que aumentan
la evaporación de la lágrima, y esto a su vez contribuye a un aumento en la osmolaridad
lagrimal, evento que puede activar vías de señalización que finalmente van a regular la
neuroinflamación. (23,25).

En el ADDE o tambien llamada queratoconjuntivitis sicca acorde a su severidad (26), la
hiperosmolaridad lagrimal es el resultado de una reducción en la secreción lagrimal, con
una evaporación lagrimal normal. El ADDE se divide en síndrome de Sjögren y ojo seco
no Sjogren (NSDE), y en gran medida se presenta por la infiltración de linfocitos T en la
glándula lagrimal, contribuyendo a la atrofia de las células acinares y ductales, que
resulta en la disminución de factores de crecimiento y producción lagrimal (13). Algunas
de sus causas pueden ser relacionadas con la edad, por el bloqueo del impulso sensorial
a la glándula lagrimal, que permite mantener la homeostasis osmolar, la anestesia tópica,
el daño al nervio trigémino, la cirugía refractiva, el uso de lágrimas artificiales que
incluyen conservantes como el cloruro de Benzalconio (27); los medicamentos de uso
sistémico anticolinérgicos como el ipratropio, que es usado en la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crónica (28); y betabloqueadores como el propranolol, que es usado en la
Hipertensión Arterial (29), reducen la secreción lagrimal volviéndose un riesgo de EOS
(25).

FISIOPATOLOGÍA OJO SECO

La EOS puede generarse por varios puntos de partida como lo puede ser principalmente
la hiperosmolaridad de la lágrima, junto con la inestabilidad de la misma. Sin embargo,
otros eventos que conducen a la inestabilidad de la película lagrimal y a la inflamación
de la superficie ocular, se deben considerar como lo pueden ser enfermedades alérgicas
oculares, uso de medicamentos con conservantes tópicos, uso de lentes de contacto y
pérdida de células caliciformes conjuntivales o expresión alterada de la mucina, debido
a xeroftalmia. La hiperosmolaridad lagrimal, puede activar vías de señalización
intracelular en las células epiteliales de la superficie ocular, entre ellas, la vía de las
proteína cinasas activadas por mitógenos, también llamada vía de las MAPK (Mitogen
Activated Protein, en sus siglas en inglés), que puede regular la activación del factor de
transcripción NFκB y con ello la expresión de genes inflamatorios, por ejemplo, el factor
de necrosis tumoral-α (TNFα) y proteasas causando una pérdida de células caliciformes,
células epiteliales, daño al glicocálix epitelial y hasta la muerte de las células epiteliales
conjuntivales y corneales. El daño es reforzado por mediadores inflamatorios secretados
por las células T activadas, en la superficie ocular que puede generar epiteliopatía y una
inestabilidad de la película lagrimal que conduce a la ruptura temprana de esta, que
amplifica la hiperosmolaridad lagrimal y con esto, un daño mayor en la superficie ocular
(13,14,15).

FIGURA 1. Círculo vicioso de la EOS (tomado de 13).

DIAGNÓSTICO DE OJO SECO

LÁGRIMA: CAPA LIPÍDICA
● BUT (Break Up Time)
Una de las pruebas más usadas para medir la estabilidad de la película lagrimal es la
medición del Tiempo de Ruptura de la Película Lagrimal (TBUT) (4). Este es el intervalo
de tiempo que transcurre entre un parpadeo completo y la aparición de la primera ruptura
en la película lagrimal (4); puede verse influenciado por la temperatura, la humedad y la
evaporación, que conlleva a reducir el grosor de la lágrima y, por lo tanto, aumenta la
osmolaridad de la película lagrimal (11,30,31).

Se describen dos tipos de medición del tiempo de ruptura que serán: de tipo invasiva
(FBUT), el cual se realiza con la aplicación de fluoresceína en varias concentraciones,
pero que genera en la lágrima una pérdida de estabilidad (4). En esta, el paciente
presentará ojo seco si la ruptura es antes de los 10 segundos.
VALORES DE REFERENCIA: BUT menor a 10 segundos se considera una película
lagrimal anormal, valores entre 5 a 10 segundos son considerados marginales y menos
de 5 segundos es un indicativo de ojo seco (32).

También existe la prueba del tiempo de ruptura de la película lagrimal no invasiva
(NIBUT) que suele tener tiempos mayores que el invasivo (4). Es la medida no invasiva
del tiempo, en segundos, que tarda desde el último parpadeo completo hasta la aparición
de la primera falta de continuidad en la película lagrimal por falta de integridad en la capa
lipídica. Por consiguiente, evalúa la estabilidad de la película lagrimal en segundos, sin
necesidad de aplicar ningún colorante. Aquellos valores menores a 10 segundos son
anormales (33,34).

Este se puede medir a través de la observación de la reflexión especular de un patrón
iluminado en la película lagrimal. También se puede medir mediante la observación de
las imágenes de los “discos de plácido que se reflejan en la superficie ocular con varios
sistemas de topografía corneal” (4). Existen diferentes instrumentos para tomar el NIBUT,
tales como las miras del queratómetro, el Tearscope, el Keratograph 5M, entre otros.
Este último permite una medición automática y sin contacto. Además de que con su
nueva iluminación infrarroja evita deslumbramientos durante el examen ya que es
invisible para el ojo humano (33,34).

VALORES DE REFERENCIA: Según la Guía del diagnóstico integral de Ojo Seco con el
Keratograph 5M de OCULUS (7), el tiempo de ruptura es de 9,7 ± 6,7 segundos para
ojos sanos y 4,6 ± 1,3 segundos para ojos secos.

● INTERFEROMETRÍA

La interferometría es usada para evaluar la cantidad de lípidos de la película lagrimal,
empleando el patrón de interferometría de Michelson, de manera no invasiva, que
permite calcular la integralidad de la capa lipídica de la película lagrimal y medir la
sequedad en función del análisis de la capa de lípidos lagrimales precorneales y la
posible correlación de la disfunción de la glándula meibomiana (32), y consiste en estimar
el grosor de la capa lipídica a través de los colores interferenciales; se estima en un valor
normal de 68 nm (35).

VALORES DE REFERENCIA: Según el patrón de interferometría, cuando es leve se
observa un color rojizo azulado y un espesor entre 100 y 70 nm, lo que significa gran
abundancia de lípidos. Cuando el patrón se encuentra normal, se observa de color
amarillo grisaceo y un espesor mayor a 100 nm, lo que significa que los lípidos se
encuentran en equilibrio (35).

Por el contrario, cuando el patrón se encuentra moderado, se observa de color grisáceo
a blanquecino y un espesor entre 70 y 40 nm, lo que significa que hay un leve déficit de
lípidos. Mientras que, si hay un patrón de interferometría alterado se observa un color
muy pálido blanquecino y un espesor menor a 40 nm, lo que indica que hay un déficit
importante de lípidos (35).
LÁGRIMA: CAPA MUCINO-ACUOSA
● MENISCOMETRIA

La altura del menisco lagrimal o volumen lagrimal, es la cantidad de lágrima en el ojo que
es visible entre la superficie bulbar anterior y las márgenes palpebrales superior e inferior.
Esta prueba no invasiva proporciona un método indirecto de evaluar el volumen lagrimal.
Los meniscos lagrimales sirven como reservorios, ya que suministran lágrimas a la
película lagrimal precorneal (4). La forma más simple de medirlo es por medio de la

lámpara de hendidura, además de fotografías y vídeos del menisco, OCT (Tomografía
de Coherencia Óptica), Tearscope, Keratograph 5M, entre otros (36).

En esta prueba se puede instilar fluoresceína para mayor visibilidad, si se realiza en
lámpara de hendidura. Se debe evaluar la calidad del menisco, la continuidad y la
regularidad de sus bordes, además de su altura (4,37).

VALORES DE REFERENCIA: varían entre 0.2 y 0.5 mm según Garcia-Resua C,
Santodomingo-Rubido J, et al. (37). Un diagnóstico positivo de ojo seco es considerado
con un menisco inferior a 0.3 mm de altura. Otros estudios sugieren que la altura del
menisco para ojos sanos oscila entre 0.1 y 0.3 mm (36,38). Por lo que se puede decir
que una altura del menisco lagrimal inferior a 0.2 mm asociado con alteraciones de la
apariencia como bordes irregulares o discontinuos, se considera como sospechoso para
volumen lagrimal deficiente (36).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PARA EL DIAGNOSTICO DE OJO SECO

● OSMOLARIDAD LAGRIMAL

La osmolaridad se define como la concentración total, medida en osmoles por litro, de
una sustancia en una disolución.
En la parte superior de la figura 2 indica los valores normales de la osmolaridad hasta
300 mOsm/L, valores leves hasta 320 mOsm/L, valores moderados hasta 340 mOsm/L
y valores severos mayores de 340 mOsm/L. En la parte inferior izquierda muestra que
diferencias superiores a 8mOsm/L entre cada ojo representan una osmolaridad alterada
y en la parte inferior derecha muestra qué diferencias menores a 8mOsm/L representan
osmolaridad normal.

FIGURA 2. Aspectos importantes en la osmolaridad lagrimal (tomado de 39).

La osmolaridad de la película lagrimal es un factor central en la patogénesis de ADDE y
EDE. La osmolaridad lagrimal es una de las causantes de las alteraciones que tienen
lugar en el ojo seco y puede verse afectada por factores intrínsecos y extrínsecos como
la hidratación corporal, las características de la capa lipídica, el ancho de la apertura
palpebral, la frecuencia de parpadeo, las condiciones ambientales, entre otros (11).

La hiperosmolaridad de la lágrima contribuye al daño de la superficie ocular a través de
una cascada de eventos inflamatorios. Este entorno hiperosmolar, media la activación
de las células epiteliales corneales y conjuntivales, además de las células caliciformes,
esto a su vez facilita la secreción de mediadores inflamatorios, entre ellos la
metaloproteinasa

9 (MMP-9), quien al ser una proteasa celular, degrada los

componentes de la matriz extracelular con ello produce un aumento la inestabilidad de

la película lagrimal y que, en última instancia, va a producir la pérdida de la función de
barrera del epitelio corneal (14,40).

El DEWS II (4) y otras investigaciones en el tema, basadas en la importancia que tiene
la osmolaridad lagrimal sobre la homeostasis de la PL, sugirieron que el aumento de la
osmolaridad lagrimal y la inestabilidad de la película lagrimal son mecanismos
importantes en la EOS independientemente de la etiología, lo ideal es que las pruebas
que miden esto sean las mejores y más precisas, con el fin de identificar y determinar la
gravedad de esta (40). En décadas pasadas, los dos dispositivos más utilizados para
esta prueba eran los osmómetros de presión de vapor y de Clifton, sin embargo, la
principal desventaja de estos es que requieren de alta cantidad de tiempo para la toma
de la muestra lagrimal, lo que aumenta la evaporación de la lágrima. Actualmente se
encuentra el TearLab, que parece ser tan preciso como los osmómetros mencionados
anteriormente, el cual utiliza un microelectrodo para la medición en una muestra de
aproximadamente
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instantáneamente, reduciendo el nivel de evaporación lagrimal, por lo que se considera
que la osmolaridad lagrimal sirve como herramienta de diagnóstico al momento de
realizar el diagnóstico de la EOS (40).
● TEST DE FERNING

La prueba del helecho se puede usar como una forma cualitativa de evaluar la deficiencia
de la lágrima. Cuando una muestra de lágrima se seca en una placa de vidrio para
microscopio ocurre un patrón de cristalización en forma de helecho. La cristalización
comienza con la formación de un núcleo por la sobresaturación de iones con el solvente
en el borde periférico de la gota. El patrón de helecho lagrimal depende de la composición
de la lágrima de cada individuo, esta puede ser una prueba simple para la calidad de la
película lagrimal (4,41).
En las muestras de lágrima sanas se pueden observar patrones de helechos densos y
compactos, mientras que en las de ojo seco este patrón puede estar fragmentado o
ausente. Los electrolitos pueden desempeñar un papel importante en el helecho, ya que

se ha descubierto que la hiperosmolaridad produce helechos deteriorados. Se ha
descrito que el helecho lagrimal se correlaciona con el volumen de la película lagrimal y
en menor medida con la estabilidad de esta (41).
VALORES DE REFERENCIA: En la actualidad se encuentran dos clasificaciones, la
clasificación de Rolando y la de Masmali. En la escala de helecho lagrimal de Rolando
se distinguen cuatro patrones, donde los tipos I y II indican una película lagrimal normal,
mientras que los tipos III y IV indican una película lagrimal anormal (42). Masmali
desarrolló otra escala del helecho lagrimal basado en las anteriores clasificaciones, con
el fin de abordar las brechas en los sistemas anteriores, donde se indica que la película
lagrimal con grados 0 y 1 son normales, mientras los grados 2, 3 y 4 se consideraron
anormales (42).
● CITOLOGÍA DE IMPRESIÓN
Esta técnica se utiliza en el diagnóstico de trastornos de la superficie ocular, como la
EOS, deficiencia de células madre del limbo o neoplasia de la superficie ocular. Consiste
en la toma de muestras celulares de la conjuntiva con ayuda de filtros que incluyen
acetato de celulosa, policarbonato, nitrocelulosa o poliétersulfona; esta técnica se realiza
aplicando anestesia tópica, para luego, fijar la tira de papel de filtro en diferentes
cuadrantes de la conjuntiva con el fin de lograr adherencia de células en esta. Después
de obtenida la muestra, ésta es procesada en el laboratorio con el objetivo de diferenciar
las células epiteliales y caliciformes presentes. Aunque esta técnica se ha convertido en
la prueba estándar en el estudio de la metaplasia escamosa y la densidad de células
caliciformes, tiene ciertas limitaciones, como que la aplicación de anestesia podría llegar
a afectar la calidad de muestra obtenida, o que la cantidad de muestra obtenida puede
variar según el examinador. También puede ser útil para estudiar las células caliciformes
conjuntivales,

las cuales estarán disminuidas

en pacientes con ojo. Algunas

clasificaciones, según el grado de metaplasia escamosa, analizan el número y la forma
de las células caliciformes, el tamaño y la forma de las células epiteliales conjuntivales
no secretoras, la tinción citoplasmática y describe cuatro etapas, donde los grados 0 y 1
son normales y los grados 2 y 3 son anormales (43). El sistema de clasificación de Tseng

también estudia solo la conjuntiva, describe el número de células caliciformes, el tamaño
de las células epiteliales no secretoras, la queratinización, la tinción citoplasmática
mencionando seis etapas, basado principalmente en la queratinización del epitelio no
secretor, donde solo el grado 0 es normal (43). El sistema de clasificación de Oroza
describe el número y la forma de las células caliciformes, el área de las células epiteliales
conjuntivales y corneales no secretoras, la tinción citoplasmática, el área y las
alteraciones nucleares proponiendo un sistema con cinco grados, donde los grados 0 y
1 son normales (43). Murube y Rivas establecen una última clasificación para la
metaplasia escamosa, donde los divide de 0 a 5 grados basados en diferentes criterios,
dentro de los que se incluyen la cantidad y el tamaño de las células epiteliales. La
separación de las células corneales y conjuntivales además del estado de su núcleo y
su relación núcleo-citoplasma (N:C) (43).
INTEGRIDAD EPITELIAL CORNEAL
● TINCIÓN CORNEAL DE LA SUPERFICIE OCULAR
Esta prueba permite, a través de la aplicación de fluoresceína en la conjuntiva bulbar
superior, observar la integridad de la superficie corneal. La ausencia de tinción indica
integridad del tejido corneal. Es de destacar que dicha integridad está dada gracias a la
expresión, en las células epiteliales corneales, de proteínas de unión intercelular, entre
ellas los hemidesmosomas, proteínas de unión estrecha, adherente, etc, lo cual restringe
el paso de líquido a través de esta capa, por lo que la ausencia de ellas genera la fuga o
acumulación de la fluoresceína. El colorante de fluoresceína de sodio se utiliza
clínicamente para evaluar la estabilidad de la película lagrimal y resaltar la integridad del
epitelio de la superficie ocular (44,45).
Según la teoría, el tinte se transporta a través de uniones estrechas alteradas en la
enfermedad, por lo tanto, la tinción puntiforme de la córnea es en realidad un área
pequeña de tinte agrupado en un espacio donde falta una célula o estén en proceso de
desprendimiento, de ahí el término erosión epitelial punteada (45).

La tinción corneal central se considera de mayor importancia clínica debido a que la
visión puede verse afectada por irregularidades en la superficie de la córnea o por una
película lagrimal sobre la pupila Además debido al aumento de sensibilidad en córnea
central

produce

gran

molestia

en

los

pacientes

(45).

VALORES DE REFERENCIA: Los más usados en la práctica clínica consisten en una
escala gradual de 0-3, siendo así el grado 0 sin tinción corneal, grado 1 tinción mínima,
grado 2 leve a moderada y grado 3 tinción grave (46).

OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
● MEIBOGRAFIA
La meibografia es una técnica no invasiva la cual mediante luz infrarroja se puede
visualizar la morfología de las glándulas de meibomio, tanto en conjuntiva tarsal inferior
como superior (4,47). Nos permite identificar la cantidad, longitud, distorsión o atrofia que
presentan estas (19). Se debe tomar la imagen del párpado superior e inferior, cada uno
en eversión, por medio del keratograph 5M con luz infrarroja y posteriormente se mide
de acuerdo con la clasificación JENVIS del equipo (7,48).
Para clasificarlas, el Keratograph 5M permite hacerlo de acuerdo con el grado de pérdida
de las glándulas:

VALORES DE REFERENCIA:
Grado 0: sin pérdida de las glándulas de Meibomio
Grado 1: pérdida menor al 33% de las glándulas de Meibomio
Grado 2: pérdida del 33%-67% las glándulas de Meibomio
Grado 3: pérdida mayor al 67% de las glándulas de Meibomio
● ENROJECIMIENTO OCULAR

El término ojo rojo abarca una gran variedad de procesos que se caracterizan por
producir enrojecimiento de la superficie ocular. El proceso de vascularización se puede
dar por mediadores inflamatorios como la histamina, prostaglandinas y leucotrienos, que
activan las células endoteliales induciendo cambios en la membrana que favorece la
relajación del endotelio vascular dándose la vasodilatación, así como la expresión de
moléculas de adherencia intercelular, entre ellas: VCAM, e-selectina, entre otras, lo cual
induce el reclutamiento de leucocitos al sitio de inflamación y la activación de vías de
inflamación y vías de coagulación (49).

El ojo rojo es con frecuencia el resultado de la dilatación de vasos sanguíneos en la
porción anterior del ojo. Debido a que estos vasos son más superficiales en comparación
con vasos internos como, por ejemplo, las arterias ciliares posteriores, generan mayor
enrojecimiento, se mueven con la conjuntiva y se contraen con la aplicación de
vasoconstrictores tópicos (50).

Numerosas afecciones pueden estar asociadas con el ojo rojo, tal es el caso de la
conjuntivitis, blefaritis, canaliculitis, lesión corneal, dacriocistitis, epiescleritis, escleritis,
iritis, queratitis, enfermedad del ojo seco acuodeficiente (EOS; también conocido como
queratoconjuntivitis

seca [KCS]), glaucoma, hemorragia subconjuntival,

infección

bacteriana o viral, o trauma (50). Por consiguiente, el ojo rojo es muy común y la
conjuntivitis es la causa más frecuente. La hemorragia subconjuntival también ocurre con
frecuencia, pero, debido a que es un trastorno autolimitado, no se dispone de cifras
exactas, puede ocurrir en todas las edades, pero es más común a mayor edad. El
pronóstico depende de la causa del ojo rojo (50).

VALORES DE REFERENCIA: Se tiene varias clasificaciones del nivel de enrojecimiento,
una de esas es la Efron (51), que va de 0 a 4 dependiendo de la cantidad de síntomas,
y es enfocada principalmente en usuarios de lentes de contacto.
CUESTIONARIOS
● OSDI

El OSDI (Ocular Surface Disease Index) es un cuestionario específico para medir la
severidad de la enfermedad de superficie ocular, que incluye la evaluación de tres
subescalas: molestia ocular, funcionalidad y factores ambientales. El OSDI, desarrollado
por el Grupo de Investigación de Resultados en Allergan Inc, es un cuestionario de 12
ítems diseñado para proporcionar una evaluación rápida de los síntomas de irritación
ocular consistentes por la enfermedad de ojo seco y su impacto en la visión relacionad a
con el funcionamiento. Los primeros ítems del cuestionario se generaron a partir de
observaciones realizadas a pacientes de varios años de estudios clínicos, varios
instrumentos de calidad de vida, y las sugerencias de los investigadores clínicos (52,53) .
El OSDI es un instrumento válido y fiable para medir la severidad de la enfermedad de
ojo seco, y posee las propiedades psicométricas necesarias para ser usado como un
punto final en los ensayos clínicos.

VALORES DE REFERENCIA: S u clasificación se distribuye en cuatro rangos normales
(0-12 puntos), leve (13-22 puntos), moderada (23-32 puntos) y grave (33-100 puntos)
(54).

FIGURA 3. Clasif icación OSDI (tomado de 55)

● DEQ

El Dry Eye Questionnaire (DEQ) consta de 21 preguntas y evalúa la frecuencia,
intensidad e impacto de los síntomas comunes de la superficie ocular. Además, contiene
preguntas acerca del uso de ordenadores por parte del paciente, ingesta de cierto tipo
de medicación y alergias. La presencia o no de los síntomas se mide en base a su

frecuencia (“nunca”, “ocasionalmente”,

“frecuentemente” y “constantemente”)

e

intensidad (de “no muy intenso” a “extremadamente intenso”) (4).
HERRAMIENTAS DE DIAGNÓSTICO
● KERATOGRAPH

FIGURA 4. Equipo Keratograph (tomada de 8).

El Keratograph es un topógrafo corneal de 22 discos que permite realizar diferentes
pruebas de la superficie ocular con hasta un grado de precisión aproximadamente de +/0.1 dpt (7). Adicionalmente, cuenta con 50 a 55 pruebas que permiten evaluar estructuras
de las superficie ocular y anexos, dentro de las que se incluye la evaluación de la
curvatura anterior de la córnea, entre otras.

Algunas de las pruebas de la película lagrimal que permite realizar son meibografia,
interferometría, meniscometria, enrojecimiento, NIKBUT, entre otras (7).

El Keratograph cuenta con algunas características ópticas que facilitan la evaluación,
entre ellas:
● TF-Scan: calidad y cantidad de la película lagrimal

● R-Scan: Grado de enrojecimiento
● Meibo-Scan: Meibografia de párpados
● Imaging: Cámara de alta resolución a color (6).
Una de las características que llama la atención de esta herramienta tecnológica
empleada para la evaluación de la superficie ocular es que contiene una cámara de alta
precisión (CCD digital), con diferentes iluminaciones que van a ir variando de acuerdo
con la prueba requerida:
● Iluminación para disco de plácido: diodos blancos
● Placido-Beleuchtung: diodos infrarrojos (880nm)
● Iluminación para imaging: diodos azules (465nm)
● Meibografia: diodos infrarrojos (840 nm) que ilumina tanto el párpado superior e
inferior
● Dinámica de la película lagrimal: diodos blancos
● Iluminación para pupilometría: diodos infrarrojos (880 nm) (6).

El Keratograph cuenta con un exclusivo informe llamado JENVIS desarrollado por
OCULUS, el cual establece nuevos estándares para la detección de ojo seco, lo que
ayuda a realizar un diagnóstico mucho más rápido y asertivo, el cual resume todos los
datos en el cuestionario OSDI, grado de enrojecimiento bulbar, medición de la altura del
menisco lagrimal, tiempo de ruptura de la película lagrimal y meibografía, entre otros, los
cuales pueden ser incluidos en la prueba. Además, este informe proporciona unas
recomendaciones específicas para cada paciente de acuerdo con los resultados
obtenidos en las pruebas (56).
● TEARLAB
Actualmente el TearLab utiliza un microelectrodo para la medición en una muestra de
aproximadamente 0.2 μL de lágrima y que proporciona rápidamente el resultado
reduciendo el nivel de evaporación lagrimal, por lo que se considera que la osmolaridad

lagrimal sirve como herramienta de diagnóstico al momento de realizar el diagnóstico de
la EOS (10,12,57).

FIGURA 5. Equipo TearLab y sus partes (tomado de 39).

OBJETIVO GENERAL
Diseñar el protocolo para uso del Keratograph y TearLab como herramientas de
diagnóstico de ojo seco en la Clínica de Optometría de la Universidad de la Salle.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Establecer los parámetros necesarios del Keratograph para el diagnóstico de ojo
seco en la unidad de superficie ocular de la clínica de optometría.
2. Elaborar un protocolo de uso clínico del TearLab para la medición de la
osmolaridad y del Keratograph para la superficie ocular.
3. Realizar una prueba piloto del protocolo a estudiantes de la Universidad de la
Salle.

METODOLOGÍA
TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo de corte transversal.
I FASE: Revisión de la literatura
Se realizó una revisión previa de los diferentes parámetros que se pueden evaluar
mediante este equipo y, además, se hizo una búsqueda sobre ojo seco y métodos de
diagnóstico, en bases de datos especializadas como Pubmed, ScienceDirect y Scopus
utilizando términos controlados Mesh y DeCs así como términos libres: dry eye,
pathophysiology, Keratograph, tear osmolarity, etc. De Igual manera, se tuvo en cuenta
los últimos consensos de Ojo seco del TFOS-DEWS II (4) y Sociedad Asiática de Ojo
Seco

(58)

para

incluir

las

pruebas

en

el

protocolo

de

Ojo

Seco.

Se inició con la realización de todas las pruebas que cuenta el equipo, posterior a esto,
por temas de tiempo de duración del examen y hallazgos en la literatura, se fue
reduciendo el número de pruebas hasta el punto de llegar a la realización de las 8
pruebas que se emplearon en esta prueba piloto.

-

Guía de manejo de Osmolaridad lagrimal

Para establecer el paso a paso que se debe seguir en el protocolo de manejo del
TearLab, se tomó en cuenta la guía de procedimiento brindada por el proveedor del
dispositivo. Sin embargo, se realizaron algunas modificaciones.
Una vez se construyó el protocolo en el keratograph y la guía del TearLab se realizó la
prueba piloto, como se describe a continuación:

II FASE:
Realizar una prueba piloto del protocolo a estudiantes de la Universidad de la Salle.
Prueba piloto: Los protocolos de uso del Keratograph y TearLab se probaron en 54
estudiantes

de

la

Universidad

Criterios de inclusión:
presentaran

procesos

de

la

Salle,

seleccionados

a

conveniencia.

Sujetos que decidieron ser partícipes del estudio, que no
infecciosos

severos

en

la

superficie

ocular.

Criterios de exclusión: Sujetos en tratamiento con medicamentos como antibióticos,
corticoides, antiglaucomatosos y lubricantes.

ASPECTOS ÉTICOS: A todos los pacientes que participaron en el estudio se les
explicaron los objetivos del proyecto, los exámenes que se llevaron a cabo y lo que se
encontró posterior a ellos. Aquellos que decidieron ser partícipes firmaron un
consentimiento informado antes de iniciar con dichos exámenes, acorde a la declaración
de Helsinki y la resolución 8430 de 1993 que regulan las consideraciones éticas en las
investigaciones con seres humanos. (Anexo 1)

ANÁLISIS DE DATOS: El análisis descriptivo de los resultados de la prueba piloto se
realizó utilizando promedio, desviación estándar y porcentajes. Los análisis se
procesaron mediante el programa STATA Versión 14. Chicago USA.

Es de resaltar, que para la elaboración del protocolo de uso, se tuvo en cuenta las
recomendaciones del Ministerio de Salud de Colombia, para el uso de equipos
biomédicos (59) y posteriormente, será sometido al comité de la Clínica de Optometría
de la Universidad de la Salle, para su posterior evaluación.

RESULTADOS
1. Parámetros necesarios del Keratograph para el Diagnostico de Ojo seco

Para establecer los parámetros del Keratograph necesarios para el diagnóstico de ojo
seco se realizó una revisión de información en los diferentes consensos de ojo seco
como el DEWS II (4) y la Sociedad Asiática de Ojo Seco (58), y artículos científicos
originales como (16,30), ensayos clínicos, de revisión y experimentales, teniendo como
base las diferentes pruebas que incluye el keratograph.

Dentro de las propuestas de los diversos consensos, se sugiere tener en cuenta la
aplicabilidad de estas, sin embargo, el keratograph presenta una variedad de pruebas,
las cuales no aportan información específica para el diagnóstico de ojo seco por lo tanto
fueron excluidas.
A medida que se hizo revisión de la literatura, se disminuyó progresivamente el número
de estas que podían ser incluidas, llegando al final con 8 pruebas necesarias para
diagnóstico de ojo seco con ayuda del keratograph.

Inicialmente se realizó una fase que incluía a una gran parte de las pruebas disponibles
en el keratograph. Posteriormente, se ajustó acorde a los lineamientos del TFOS-DEWS
II, Academia Americana de Oftalmología y Sociedad Asiática de Ojo seco, donde se
incluyeron 23 pruebas y finalmente se incluyeron en el protocolo 8 pruebas que
responden a los objetivos propuestos por los dos consensos en el diagnóstico de Ojo
Seco en cuanto a su ejecución, correlación y relevancia clínica (figura 6). Adicional a
esto, se tuvo en cuenta el tiempo que se tardaba en la realización del examen, iniciando
con aproximadamente hora y media para cada paciente y llegando al final con un tiempo
alrededor de 30 minutos para las 8 pruebas.
Dentro de los parámetros sugeridos tanto por los consensos de Ojo seco, como por
algunos artículos son:
-

Evaluación de la cantidad lagrimal (4)

-

Evaluación de la estabilidad lagrimal (4,58)

-

Evaluación de los lípidos meibomianos (4)

-

Evaluación del Enrojecimiento ocular (4)

-

Evaluación de la integridad corneal (4)

-

Evaluación de la sintomatologia ocular (4,58)

FIGURA 6. Fases para la elaboración del protocolo de uso.

2. Elaboración del protocolo de uso del keratograph y TearLab

Para la elaboración de dicho protocolo del Keratograph se tuvo en cuenta algunas de las
fases de construcción, preparación y la elaboración de este, sugeridas por Llamas &
Hernandez (60).

Elaboró: Laura Naranjo/Camilo Rodríguez/ Julián Corredor

Fecha de elaboración: Abril 2021

Revisó: Sandra C Durán

Fecha de revisión: Mayo 2021

Aprobó:

Fecha de aprobación:

1. ANTECEDENTES
"El ojo seco (EOS) es una enfermedad multifactorial de la superficie ocular, que se
caracteriza por una pérdida de la homeostasis de la película lagrimal y que va
acompañada de síntomas oculares, en la que la inestabilidad e hiperosmolaridad de la
superficie ocular, la inflamación y daño de la superficie ocular, y las anomalías
neurosensoriales desempeñan papeles etiológicos" (1,61).
Según estudios realizados (1), la EOS tiene una alta prevalencia en la población mundial
donde arrojan resultados que oscilan entre el 5% y el 50%, pero pueden llegar al 75%
entre los adultos mayores de 40 años, y las mujeres se ven afectadas con mayor
frecuencia. Entre los adultos más jóvenes solo el 2.7% experimenta EOS (1).

Se ha establecido en los últimos años una mejor comprensión de la fisiopatología,
etiología, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de ojo seco pero que podría
mejorarse por medio de ayudas diagnósticas como es el caso de Keratograph, el cual
permitirá realizar un análisis más detallado de la superficie ocular y, por ende, contribuir
en un mejor diagnóstico del ojo seco y con ello, un mejor manejo terapéutico
(39,62,63,64).

1.1. OBJETIVO Y PÚBLICO OBJETO DE LA GUÍA

Establecer una guía de manejo del Keratograph y TearLab para diagnóstico de la EOS
en la unidad de superficie ocular de la clínica de optometría de la Universidad de La
Salle, con el fin de brindar una atención integral a aquellas personas que padezcan esta

enfermedad y a su vez ofrecer el mejor tratamiento para cada uno de ellos y mejorar su
calidad visual.

El público principal del presente protocolo son los optómetras y estudiantes de práctica
clínica que actualmente prestan el servicio en la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de La Salle con el fin de garantizar una atención integral de los pacientes
que asisten por esta enfermedad.
2. DEFINICIÓN Y ASPECTOS CONCEPTUALES

2.1. DEFINICIÓN Y ESTRUCTURAS DE LA SUPERFICIE OCULAR
La superficie ocular es comprendida por la córnea, conjuntiva, película lagrimal, glándula
lagrimal, el sistema nasolagrimal y los párpados (incluyendo las glándulas de Meibomio
y las pestañas). Su correcto funcionamiento es fundamental para la salud visual y ocular,
pues mantiene un equilibrio que evita la aparición de la enfermedad de ojo seco, as í
como también lo protege de patologías o infecciones (65). La prevalencia de trastornos
de la superficie ocular es bastante alta, aunque debido a la falta de compresión de los
síntomas y a la evaluación inexacta, se suele diagnosticar y/o tratar erróneamente (66).
La córnea es un tejido transparente y avascular que contribuye a dos tercios del poder
refractivo del ojo, además tiene la función de barrera estructural y proteger al ojo contra
infecciones. Está conformada por componentes celulares como células epiteliales, los
querátocitos y las células endoteliales, y componentes acelulares como colágeno y
glicosaminoglicanos. Las capas corneales incluyen epitelio, capa de Bowman, estroma,
membrana de Descemet, Dua y endotelio (17).
La conjuntiva se extiende desde el limbo hasta los fondos de saco, formando un pliegue,
y luego se extiende hacia la superficie posterior de los párpados. Por otro lado, los
párpados brindan protección mecánica a la superficie ocular, ya que con cada parpadeo
renuevan la película lagrimal sobre la superficie de la córnea (17).

2.2. UNIDAD FUNCIONAL LAGRIMAL

La parte anterior del globo ocular está formada por la córnea y la conjuntiva bulbar, que
son cubiertas por una película transparente delgada llamada película lagrimal, que
asimismo se encuentra en constante contacto con el medio ambiente. Es importante para
proteger al ojo de agentes externos y para ayudar a mantener la integridad corneal (4).

Está formada y se mantiene gracias a un sistema compuesto por: el aparato lagrimal
quien a su vez tiene componentes secretores, excretores y de distribución. El primero, el
secretor, se comprende de la glándula lagrimal, el tejido glandular lagrimal accesorio, las
glándulas sebáceas de los párpados, las células caliciformes y otros elementos
secretores de mucina de la conjuntiva. La eliminación de las secreciones de la lágrima
está basada en el movimiento de estas a través del ojo junto con el parpadeo, y un
sistema de drenaje compuesto de las aberturas u orificios, los canalículos y el saco
lagrimal y el conducto nasolagrimal (fig. 7) (14).

FIGURA 7. Fisiología del globo ocular. (Editado de 14)

El componente secretor del aparato lagrimal aporta la lágrima acuosa, los lípidos y la
mucina, que son elementos importantes de la película lagrimal.

La película lagrimal (PL) cumple una función óptica ya que mantiene la superficie corneal
ópticamente uniforme y una función mecánica con el lavado de agentes extraños y restos
de células de la córnea y el saco conjuntival, además de la lubricación de la superficie

(14). Por otro lado, las diferentes macromoléculas que residen en ella, tal como enzimas,
electrolitos, proteínas, lípidos, metabolitos, entre otros, contribuyen con la nutrición de la
córnea y actúa como un sistema de defensa innato en la superficie, a pesar de su
pequeño volumen, alrededor de 5 a 10 μL (67). La película lagrimal no es visible sobre
la superficie del globo ocular, sin embargo, en los bordes palpebrales superior e inferior
se puede observar una banda de aproximadamente 1 mm de líquido lagrimal, que es la
altura del menisco lagrimal (14).

La película lagrimal está formada por dos capas (fig. 8):

FIGURA 8. Capas de la película lagrimal (tomado de 14)

-

Capa lipídica: Es la más superficial y se encuentra en contacto con el aire. Se
forma a partir de las secreciones oleosas de las glándulas de Meibomio y las
glándulas sebáceas accesorias de Zeis y de Moll. Las aperturas de las glándulas
de Meibomio se distribuyen a lo largo del borde palpebral, detrás de los folículos
de las pestañas, en los párpados superior e inferior. Al ser una capa oleosa, forma
una especie de muro a lo largo de los bordes palpebrales y evita que la lágrima
se derrame sobre la piel. El espesor de esta capa oscila entre 0.1 y 0.2 μm (4,14).

Esta capa tiene las siguientes funciones:
● Disminuye el tiempo de evaporación de la capa lagrimal acuosa.

● Proporciona estabilidad de la película lagrimal, de manera que las lágrimas
no se derramen por el borde palpebral inferior.
● Lubrica los párpados mientras se deslizan sobre la superficie del globo
ocular (14).
Las glándulas de Meibomio están encargadas de sintetizar y secretar el meibomio,
que es “una mezcla de cera, ésteres de colesterol, triglicéridos y fosfolípidos” que
forman parte de la capa externa o lipídica de la película lagrimal, ayudando a la
estabilidad de esta y evitando su evaporación (68).

La disfunción de las glándulas de Meibomio es una de las principales causas del
ojo seco evaporativo. Esta disfunción puede ser de tres tipos: hipersecretora,
hiposecretora y obstructiva (68).

-

Capa mucinoacuosa:
La interfase acuosa es secretada por “la glándula lagrimal principal y las glándulas
accesorias de Krause y de Wolfring” (14). Esta representa prácticamente el
espesor total de la película lagrimal, 6.5-10 μm. Contiene “sales inorgánicas,
proteínas

acuosas,

enzimas,

glucosa,

urea,

metabolitos,

electrolitos,

glucoproteínas y biopolímeros superficiales activos”. La recepción de oxígeno a
través de la película lagrimal es esencial para el metabolismo normal de la córnea
(4,14).

Esta interfase cumple cuatro funciones principales:
● Suministra oxígeno proveniente del medio ambiente al epitelio corneal.
● Posee sustancias antibacterianas como la lactoferrina y la lisozima.
● Brinda una superficie óptica lisa.
● Elimina por lavado, a través del parpadeo, desechos de la córnea y la
conjuntiva (14).

La interfase de mucina: Es una fase delgada mucoide, la cual “es elaborada por
células caliciformes de la conjuntiva y también por las criptas de Henle y las
glándulas de Manz” (4,14). El espesor de esta mide de 0.02 a 0.04 μm. La película
lagrimal depende de un suministro de moco (meibum), que debe tener
características fisicoquímicas apropiadas. En esta interfase se presentan mucinas
de tipo transmembranal, como las mucinas 1 y 4, y otras de tipo secretor como las
mucinas 2 y 5AC (69). Es así como la mucina contribuye a la estabilidad de la
película lagrimal y le ayuda a la fijación en la conjuntiva, pero no a la superf icie
corneal (4,14).

2.3. POBLACIÓN
La población objeto de esta guía son aquellos pacientes que presenten alguna alteración
no infecciosa de la superficie ocular y usuarios de lentes de contacto que luego de un
tiempo

de

uso

podrían

llegar

a

desarrollar

la

EOS.

3. OJO SECO Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

3.1. DEFINICIÓN DEWS II
Según el DEWS II (4), “el ojo seco es una enfermedad multifactorial de la superficie ocular
caracterizada por una pérdida de la homeostasis de la película lagrimal y acompañada
de síntomas oculares, en los que la inestabilidad e hiperosmolaridad de la película
lagrimal, la inflamación y el daño de la superficie ocular y las anomalías neurosensoriales
desempeñan funciones etiológicas".

El ojo seco se clasifica en función de sus causas etiológicas,

mecanismos

desencadenantes y severidad de la condición.

-

Causas etiológicas: El ojo seco puede estar producido por un aumento de
evaporación de la película lagrimal o un déficit de producción de esta.

El aumento de evaporación de la película lagrimal puede ser por causas
intrínsecas como la disfunción de glándulas de Meibomio, alteraciones en
párpados y/o globo ocular y disminución en la frecuencia de parpadeo. Por causas
extrínsecas como deficiencia de vitamina A, uso de fármacos con preservantes,
uso de lentes de contacto y conjuntivitis alérgicas.

El déficit de producción de la película lagrimal puede estar presente en casos de
síndrome de Sjogren, alteraciones de la glándula lagrimal o glándulas accesorias,
obstrucción de los conductos de la glándula lagrimal o hiposecreción refleja
sensorial o motora (18).
-

Mecanismos desencadenantes: “Los mecanismos responsables del ojo seco son
la hiperosmolaridad e inestabilidad de la película lagrimal”.

La hiperosmolaridad se da como consecuencia de evaporación excesiva del agua de la
superficie ocular y es la principal causa de inflamación y daño de la superficie ocular, al
igual que de los síntomas asociados al ojo seco. La hiperosmolaridad inicia una cascada
de eventos inflamatorios en las células epiteliales superficiales produciendo su muerte
mediada por apoptosis.
La inestabilidad de la película lagrimal se produce cuando hay una ruptura de la película
lagrimal antes de parpadear, por lo que se produce una evaporación local y con ello una
hiperosmolaridad y alteración de la superficie epitelial. Cuando hay una rotura de la
película lagrimal posterior al parpadeo en un periodo inferior a 10 segundos, se considera
que la película lagrimal es inestable (18).

-

Severidad de la condición: Debido a que en la mayoría de los casos hay una
incorrecta clasificación de ojo seco, en especial en los estadios iniciales, es
recomendable dar su clasificación de acuerdo con la severidad de la condición

(signos y síntomas), además que esto nos permite identificar el posible tratamiento
(18).

3.2. PREVALENCIA

En el informe TFOS DEWS II (70) es incluida una revisión de estudios acerca de la
prevalencia a nivel mundial realizada entre los años 2005 y 2015. Esta varió entre el 5%
y 50% en estudios donde el diagnóstico de la EOS se fundamentó en síntomas con o sin
presencia de signos; en los estudios basados principalmente en signos llegó a alcanzar
un 75%; y ubicándose entre el 8.7% y un 30.1% los que integraban tanto signos como
síntomas (71).

Según otro estudio (23), la prevalencia de la EOS en Estados Unidos es de 7.8% en
mujeres y de 4.7% en hombres mayores de 50 años, mientras que, en España, es la
causa más frecuente de irritación ocular en mayores de 65 años, presentando una
prevalencia del 75% en mayores de 50 años y en mayores de 70 del 15% y con una
mayor frecuencia en mujeres. De acuerdo con este estudio la prevalencia ha aumentado
proporcionalmente con la vejez de la población, al aumento en el uso de medicamentos
y al incremento de alérgenos en el medio ambiente.
3.3 SIGNOS Y SÍNTOMAS

El ojo seco, en general, se caracteriza por presentar una variedad de síntomas dentro de
los cuales se describen: prurito, irritación, ardor, sensación de cuerpo extraño y visión
borrosa. Dentro de los signos presentes en esta enfermedad están: disminución en
tiempo de ruptura lagrimal y/o disminución de la altura del menisco lagrimal, inestabilidad
de la película lagrimal, tinción corneal y conjuntival e hiperemia conjuntival. Estos signos
y síntomas se pueden presentar de manera leve, moderada o severa, dependiendo de
la fase en la que se encuentre el ojo seco. En el ojo seco severo se pueden presenciar
signos adicionales como: filamentos mucoides, dellen, erosiones superficiales, aumento

de la viscosidad de la lágrima, bordes palpebrales engrosados y en algunos casos,
blefaritis y madarosis (13,22).

Dada su relevancia clínica y epidemiológica, en la última década, numerosos estudios
han encontrado eventos biológicos que contribuyen a la fisiopatología de la enfermedad
y por lo cual se ha sugerido un abordaje más profundo en el diagnóstico teniendo en
cuenta dichos eventos que pueden servir además como herramienta de diagnóstico y
seguimiento de la enfermedad. Por lo anterior, surgen dispositivos como el keratograph,
que puede hacer desde un screening de ciertos cambios que puede presentar la
superficie ocular, así como una valoración en detalle de las distintas estructuras que la
componen (1,69).

4. SCREENING EN ENFERMEDAD DE SUPERFICIE OCULAR

4.1. OSDI + NIKBUT+ MENISCOMETRIA + OJO ROJO

En la detección de cualquier patología es importante identificar las pruebas que ayuden
a detectar las características semiológicas más importantes para que el nivel de tamizaje
sea cumplido, y posteriormente realizar una evaluación a profundidad para confirmar el
diagnóstico, en este caso, de ojo seco.

Las pruebas que se mencionan a continuación permiten realizar una valoración rápida
de la superficie ocular, entre signos y síntomas, con el fin de identificar si la alteración
presente en el paciente es la EOS o es otro tipo de alteración de la superficie ocular (4).
De acuerdo con el DEWS II (4), el NIKBUT es una forma de evaluar de manera no
invasiva la estabilidad de la película lagrimal, la meniscometría permite evaluar la
cantidad de lágrima de acuerdo con su altura, el ojo rojo permite deducir el grado de la
EOS y el OSDI es el cuestionario que permite identificar los síntomas que presentan los
pacientes.

El OSDI es el cuestionario más utilizado para los ensayos clínicos de la EOS ya que mide
la regularidad de los síntomas, los desencadenantes ambientales y la calidad de vida
asociada con la visión (4).
La medición del NIKBUT se ha vuelto más popular en la práctica clínica dado que la
estabilidad de la película lagrimal se puede ver afectada por diversos factores, entre esos
la aplicación de fluoresceína (4).

La meniscometría evalúa la altura del menisco lagrimal (AML), que sirve como reservorio
de lágrimas para la película lagrimal. Esta técnica es, actualmente, el enfoque más
directo para evaluar el volumen de la película lagrimal (4).
Debido a que el enrojecimiento conjuntival es clínicamente el signo más común cuando
hay presencia de inflamación de la superficie ocular se sugiere realizar la prueba de ojo
rojo que se puede practicar con diferentes instrumentos. En esta se debe tener en cuenta
que este signo no está presente únicamente en la EOS, sino en cualquier inflamación de
la superficie (4).

5. PRUEBAS DEL KERATOGRAPH: FUNDAMENTOS Y PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DEL KERATOGRAPH
-

Se inicia conectando y encendiendo el consultorio. Luego, se enciende la
mesa del equipo, el computador y al final el equipo.

-

En el menú principal se selecciona el archivo de oculus keratograph y se
da doble click.

-

Al cargar el archivo, en la parte superior se selecciona la casilla de nuevo.
Allí aparecerán diferentes casillas y se procederá a tomar unos datos
personales del paciente, los cuales son protegidos de acuerdo con la
historia clínica. Estos son: nombres y apellidos, fecha de nacimiento, tipo y
número de documento de identidad. De igual manera, si el paciente ya se

encuentra registrado en el equipo se da click en el botón de búsqueda y se
localiza dentro del listado.
-

Luego de registrado/encontrado el usuario, se selecciona y se da click en
la casilla keratograph.

-

En la siguiente ventana, se buscará en la parte superior izquierda el icono
de nuevo, que mostrará diferentes opciones. Una vez allí, se buscará la
que dice protocolo ojo seco, y a continuación mostrará otra pestaña donde
aparecerán las pruebas seleccionadas para el protocolo: Meniscometria,
NIKBUT, interferometría,

enrojecimiento

ocular, meibografia, tinción

corneal y OSDI. Una vez allí, se procede a iniciar con la primera prueba, en
el ojo derecho y posteriormente el ojo izquierdo.
-

Una vez finalizadas las pruebas, se inserta el cursor en realizar análisis
Jenvis y finalmente se guarda el pdf de la prueba.

-

Después de realizada la prueba, se cierran las pestañas abiertas en el
computador y se procede a apagar el equipo, de la siguiente manera:
Primero el keratograph, luego el computador y por último la mesa, después
se desconecta. Para finalizar, se colocan los respectivos forros y se deja
apagado el consultorio.

5.1. NO INVASIVAS
5.1.1. Menisco lagrimal

La altura del menisco lagrimal (AML) es la cantidad de lágrima en el ojo que es visible
entre la superficie bulbar anterior y las márgenes palpebrales superior e inferior. Esta
prueba no invasiva proporciona un método indirecto de evaluar el volumen lagrimal. La
forma más simple de medirlo es por medio de la lámpara de hendidura, además de
fotografías y vídeos del menisco, OCT, Tearscope, Keratograph 5M, entre otros (38).
Los valores de referencia de la altura del menisco lagrimal varían entre 0.2 y 0.5 mm
según diferentes autores (72). Un diagnóstico positivo de ojo seco es considerado con

un menisco inferior a 0.3 mm de altura. Otros estudios sugieren que la altura del menisco
para ojos sanos oscila entre 0.1 y 0.3 mm (fig. 9a). Por lo que se puede decir que una
altura del menisco lagrimal inferior a 0.2 mm asociado con alteraciones de la apariencia
como bordes irregulares o discontinuos, se considera como sospechoso para volumen
lagrimal deficiente (fig. 9b) (73). Además, según Farrell J et al. (74), en sujetos con ojo
seco que han tenido oclusión de los puntos lagrimales se ha visto un aumento
significativo en la altura del menisco lagrimal.

FIGURA 9. Representación de los valores de la Altura del Menisco Lagrimal. A) Altura del menisco
lagrimal normal (mayor a 0,2 mm). B) Altura del menisco lagrimal disminuida (menor a 0,2 mm) C)
Valores de meniscometria según el informe JENVIS PRO (Modificado de 73).

Se puede esperar una alta y directa correlación entre la altura del menisco lagrimal y la
prueba de Schirmer, ya que ambas evalúan el volumen lagrimal; sin embargo, la del
Schirmer es más invasiva (75).

A continuación, se muestra el procedimiento de esta prueba por medio del Keratograph
5M de OCULUS.

PROCEDIMIENTO
-

Antes de iniciar la prueba se le preguntará al paciente si tiene algún
antecedente importante a nivel ocular y se le hará una revisión rápida en
lámpara de hendidura para verificar que no tenga conjuntivocalasia o
pliegues conjuntivales paralelos al párpado, ya que estos pueden arrojar
resultados erróneos de esta prueba.

-

A continuación, se le explica el procedimiento al paciente que consiste en
tomar asiento en el banco que está frente al equipo y que apoye su frente
y mentón, en la frentonera y mentonera respectivamente, y que se
mantenga de esta manera durante unos segundos mientras se toma la
prueba.

-

El profesional o el estudiante, según el caso, será el encargado de realizar
la prueba. Estos van a usar los respectivos elementos de protección
personal. Antes de iniciar el examen se procede a desinfectar la frentonera
y mentonera.

-

Posterior a esto, el encargado se lavará las manos según el protocolo de
la OMS.

-

Se selecciona la prueba de AML y se solicita al paciente tomar asiento
frente al equipo y acomodar su frente y mentón, además de pedirle que se
mantenga de esta forma durante unos segundos.

-

Se sitúa la cámara en el ojo derecho, de tal manera que el menisco lagrimal
quede en el centro de la imagen (Figura 10); esta se enfoca de tal manera
que quede nítida y se prosigue a capturar la foto con el botón image en la
pantalla, o con el interruptor de pedal. Después se selecciona la toma para
el ojo izquierdo y se realiza el mismo procedimiento (Figura 11).

-

Luego de tomar la prueba se prosigue a medir la AML. Esto se realiza
mediante la regla incorporada y se va a tomar en los extremos temporal y

nasal, y en el medio del borde palpebral. Esta se ubica desde el borde
palpebral hacia arriba, hasta donde termina el menisco lagrimal.

FIGURA 10. Medida de la altura del menisco lagrimal en el Keratograph 5M. Menisco lagrimal con altura normal en
el ojo derecho.

FIGURA 11. Medida de la altura del menisco lagrimal en el Keratograph 5M. Menisco lagrimal con altura
baja en el ojo derecho.

5.1.2. NIKBUT (Non Invasive Keratograph Break-Up Time)

Es la medida no invasiva del tiempo, en segundos, que tarda desde el último parpadeo
completo hasta la aparición de la primera falta de continuidad en la película lagrimal por
falta de integridad en la capa lipídica.

TABLA 1. Valores de referencia para el NIKBUT (tomado de 76).

NIKBUT

Normal

Leve

Moderado

Severo

1 µl

> 7 seg

5-6

3-4

<3

1 gota

> 10 seg

8-10

6-8

<7

NIKBUT

> 15 seg

12-15

8-11

<7

FIGURA 12. Miras inf rarrojas para toma del NIKBUT en el Keratograph 5M.

A continuación, se muestra el procedimiento de esta prueba por medio del Keratograph
5M de OCULUS.

PROCEDIMIENTO

-

Por medio de esta prueba se realiza la evaluación del tiempo de ruptura de
la película lagrimal a través del Keratograph 5M de forma no invasiva y
completamente automática, a través de la toma de un vídeo, el cual nos va
a presentar los resultados organizados

por medio de mapas. Se

recomienda tomar después de tomar la altura del menisco lagrimal.
-

A continuación, se le explica el procedimiento al paciente que consiste en
tomar asiento en el banco que está frente al equipo y que apoye su frente
y mentón, en la frentonera y mentonera respectivamente, y que se
mantenga de esta manera durante unos segundos mientras se toma la
prueba.

-

El profesional o el estudiante, según el caso, será el encargado de realizar
la prueba. Estos van a usar los respectivos elementos de protección
personal. Antes de iniciar el examen se procede a desinfectar la frentonera
y mentonera. Posterior a esto, el encargado se lavará las manos según el
protocolo de la OMS.

-

Se selecciona la prueba de NIKBUT y se solicita al paciente tomar asiento
frente al equipo y acomodar su frente y mentón, se ubicará la mira
directamente sobre el centro de la córnea del ojo derecho y se le indicará
al paciente que parpadee dos veces e intente no parpadear más, luego de
esto el equipo iniciará automáticamente a contar el tiempo hasta el
momento en que haya una ruptura en la película lagrimal, donde se
detendrá el conteo. Posterior a esto se realizará el mismo procedimiento
en el ojo izquierdo. Al terminar, el paciente puede retirarse para descansar.

-

El Keratograph mostrará los datos por medio de dos mapas; el mapa
codificado por colores que corresponden al momento en que se produjeron
las rupturas y el mapa de características de ruptura, que muestra el
momento de ruptura inicial, tiempo medio y clasificación.

FIGURA 13. Medida del NIKBUT por medio del Keratograph 5M. Valor normal en el ojo izquierdo.

FIGURA 14. Medida del NIKBUT por medio del Keratograph 5M. Valor muy corto en el ojo derecho.

5.1.3. Interferometría
La interferometría es usada para evaluar la cantidad de lípidos de la película lagrimal,
empleando el patrón de interferometría de Michelson, de manera no invasiva que permite
calcular la integralidad de la capa lipídica de la película lagrimal y medir la sequedad en
función del análisis de la capa de lípidos lagrimales precorneales y la posible correlación
de la disfunción de la glándula meibomiana (35).

FIGURA 15. Imagen interf erométrica de la capa lipídica de la película lagrimal.
TABLA 2. Valores y características de referencia para la toma de interferometría (tomado de 77)
Patrón de Capa

Colores

Aspecto

Espesor

Lipídica

estimado
(nm)

Ausente

Gris a Blanco (30-60 nm)

La capa lipídica no es visible

0-13

Marmóreo

Gris a Blanco(30-60 nm)

Aspecto parecido al mármol gris

13-50

Abierto

y poco definido; con f recuencia
solo

visible

después

de

parpadear.

Mármoreo
Cerrado

Gris a Blanco(30-60 nm)

Aspecto parecido al mármol gris
bien def inido con una malla
cerrada

13-50

Fluido

Gris Amarillo (75 nm)

(ondulado)

Amorfo

Patrón

de

tipo

onda

en

50-70

Aspecto azul blancuzco sin

80-90

constante cambio

Amarillo (90 nm)

características apreciables

Coloreado

Amarillo/Marrón (105nm)

normal

Aspecto de flecos de color. Los
cambios de color son graduales

Marrón/Amarillo (120nm)

Colorado

Marrón (135nm)

Anómalo

90-180

Áreas discretas de f lecos de
color muy variables; cambios de

Marrón/Azul (150nm)
Azul (180nm)

color rápidos en una zona

Variable

pequeña

Actualmente el Keratograph 5M es un equipo que permite realizar esta prueba de manera
fácil, rápida y confiable. A continuación, se muestra el procedimiento de esta prueba por
medio del Keratograph 5M de OCULUS:

PROCEDIMIENTO
-

Se solicita al paciente que tome asiento en el banco ubicado frente al
Keratograph y que apoye el mentón y la frente en la mentonera y frentonera
respectivamente, luego se le va a indicar que parpadee una o dos veces
según el examinador vea necesario.

-

El profesional o el estudiante, según el caso, será el encargado de realizar
la prueba.
personal.

Estos van a usar los respectivos elementos de protección

-

Antes de iniciar el examen se procede a desinfectar la frentonera y
mentonera. Posterior a esto, el encargado se lavará las manos según el
protocolo de la OMS. Se selecciona la prueba de Interferometría y se
solicita al paciente tomar asiento frente al equipo y acomodar su frente y
mentón, además de pedirle que se mantenga de esta forma durante unos
segundos.

-

Se va a habilitar el botón “Lipid Layer” y se va a mover el equipo levemente
hacia el ojo del paciente con el fin de obtener una imagen lo más enfocada
posible, se le pedirá al paciente que parpadee y tan pronto abra de nuevo
el ojo se va a pulsar video para capturar la grabación del patrón de
interferencia de la capa lipídica. Después se selecciona la toma para el ojo
izquierdo y se realiza el mismo procedimiento. El equipo nos mostrará
ejemplos de cómo debería estar la capa lipídica según diferentes estadios
para poderla clasificar, de manera cualitativa y cuantitativa (grosor de la
película lagrimal). Además, nos permite realizar toma fotográfica de este
procedimiento para cada ojo.

FIGURA 16. Prueba de interferometría con el Keratograph 5M.

FIGURA 17. Medida del grosor de la capa lipídica y la interferometría con el Keratograph 5M .

5.1.4. Enrojecimiento ocular

Es importante determinar la localización del ojo rojo:
-

Hiperemia conjuntival: Este enrojecimiento se produce a nivel de los vasos
superficiales de la conjuntiva y generalmente se produce por problemas
palpebrales y conjuntivales, tales como la blefaritis o la conjuntivitis (fig. 18) (78).

FIGURA 18. Hiperemia conjuntival en el ojo derecho (tomada de 78).

-

Hiperemia o inyección periquerática: Este enrojecimiento se produce a nivel de
los vasos epiesclerales y conjuntivales profundos, formando con esto un anillo
alrededor de la córnea. Se producen por procesos de la úvea y patologías
corneales (78).

-

Inyección mixta: Esta es una combinación de los enrojecimientos anteriores y
puede reflejar una patología ocular crónica del segmento anterior (78).

-

Inyección epiescleral: Este enrojecimiento se produce a nivel de los vasos del
plexo epiescleral. Es característico en las escleritis y las epiescleritis (78).

A continuación, se muestra el procedimiento de esta prueba por medio del Keratograph
5M de OCULUS:

PROCEDIMIENTO

-

Se le explica el procedimiento al paciente que consiste en tomar asiento en
el banco que está frente al equipo y que apoye su frente y mentón, en la
frentonera y mentonera respectivamente, y que se mantenga de esta
manera durante unos segundos mientras se toma la prueba.

-

El profesional o el estudiante, según el caso, será el encargado de realizar
la prueba. Estos van a usar los respectivos elementos de protección
personal. Antes de iniciar el examen se procede a desinfectar la frentonera
y mentonera. Posterior a esto, el encargado se lavará las manos según el
protocolo de la OMS.

-

Se selecciona el botón “Bulbar Redness” y se solicita al paciente tomar
asiento frente al equipo y acomodar su frente y mentón, además de pedirle
que se mantenga de esta forma durante unos segundos. Se sitúa la cámara
frente al ojo derecho, donde se alinea la cámara de forma que el disco gris
cubra el iris, donde se enfocará la imagen de la superficie anterior del ojo
de tal manera que quede nítida y se prosigue a capturar la foto con el botón
image en la pantalla, o con el interruptor de pedal. Después se realiza lo
mismo en el OI.

-

Luego de tomar la prueba se prosigue a valorar el grado de ojo rojo del
paciente. Esto se va a realizar automáticamente por el software JENVIS
analizando los vasos conjuntivales finos, evaluando la proporción de
esclerótica/vasos sanguíneos o también se podrá manualmente, en el cual

el equipo nos mostrará ejemplos de diferentes grados de ojo rojo según la
escala de clasificación del software.

FIGURA 19. Medida del ojo rojo por medio del Keratograph 5M. Valor normal en el ojo derecho.

5.1.5. Meibografía
La meibografia es una técnica no invasiva la cual mediante luz infrarroja se puede
visualizar la morfología de las glándulas de meibomio, tanto en conjuntiva tarsal inferior
como superior (4). Nos permite identificar la cantidad, longitud, distorsión o atrofia que
presentan estas (79). Se debe tomar la imagen del párpado superior e inferior, cada uno
en eversión, por medio del keratograph 5M con luz infrarroja y posteriormente se mide
de acuerdo con la clasificación JENVIS del equipo (68).

Para clasificarlas, el Keratograph 5M nos permite hacerlo de acuerdo con el grado de
pérdida de las glándulas (fig. 20):
Grado 0: sin pérdida de las glándulas de Meibomio
Grado 1: pérdida menor al 33% de las glándulas de Meibomio
Grado 2: pérdida del 33%-67% las glándulas de Meibomio
Grado 3: pérdida mayor al 67% de las glándulas de Meibomio

FIGURA 20. Clasif icación de meibografía con JENVIS del Keratograph (modificado de Meibografía.
Nueva tecnología para la evaluación de las glándulas de Meibomio [68])

A continuación, se muestra el procedimiento de esta prueba por medio del Keratograph
5M de OCULUS:

PROCEDIMIENTO
-

Se le explica el procedimiento al paciente que consiste en tomar asiento en
el banco que está frente al equipo y que apoye su frente y mentón, en la
frentonera y mentonera respectivamente, y que se mantenga de esta
manera durante unos segundos mientras se toma la prueba. También que
inicialmente deberá mirar hacia abajo y se le realizará la eversión del
párpado superior y posteriormente mirará hacia arriba para realizar la
eversión del párpado inferior.

-

El profesional o el estudiante, según el caso, será el encargado de realizar
la prueba. Estos van a usar los respectivos elementos de protección
personal. Antes de iniciar el examen se procede a desinfectar la frentonera

y mentonera. Posterior a esto, el encargado se lavará las manos según el
protocolo de la OMS.
-

Se selecciona la prueba de meibografía y se solicita al paciente tomar
asiento frente al equipo y acomodar su frente y mentón, además de pedirle
que se mantenga de esta forma durante unos segundos. Se sitúa la cámara
en el ojo derecho y se realiza la eversión del párpado superior pidiéndole
al paciente mirar hacia abajo; se enfoca la imagen de tal manera que quede
nítida y se prosigue a capturar la foto con el botón image en la pantalla, o
con el interruptor de pedal. Después se realiza la eversión del párpado
inferior pidiéndole al paciente mirar hacia arriba y se repite lo anterior.
Luego se hace el mismo procedimiento en el ojo izquierdo.

-

Después de tomar la prueba se prosigue a clasificar las Glándulas de
Meibomio. Esto se realiza mediante la clasificación del equipo, la cual
compara las imágenes del paciente con imágenes de acuerdo con cada
grado. La clasificación para tarso superior e inferior consiste en pérdida de
la superficie de las Glándulas de Meibomio, de la siguiente manera: grado
0 sin pérdida de las glándulas de Meibomio, grado 1 pérdida menor al 33%,
grado 2 pérdida del 33%-67%, grado 3 pérdida mayor al 67%.

5.1.6. Cuestionario OSDI

El OSDI es un cuestionario en el cual, según la percepción del paciente sobre su
sequedad ocular, se puede estimar la gravedad del ojo seco por medio de preguntas
específicas. Este cuestionario resulta ser un instrumento con validez y fiabilidad para
medir cualitativamente la severidad de esta enfermedad, razón por la cual ha sido
aplicado mundialmente como otro aspecto a tener en cuenta al momento del diagnóstico
de ojo seco (80).
A continuación, se muestra el procedimiento de esta prueba por medio del Keratograph
5M de OCULUS:

Se le pregunta al paciente si ha experimentado alguno de los siguientes eventos durante
la última semana
1. ¿Ojos que son sensibles a la luz? Donde el paciente responder entre si presenta
sensibilidad a la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del
tiempo, algo de tiempo o ninguna de las veces”
2. ¿Sensación de arenilla? Donde el paciente responder entre si presenta
sensibilidad a la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del
tiempo, algo de tiempo o ninguna de las veces”
3. ¿Dolor en los ojos? Donde el paciente responder entre si presenta sensibilidad a
la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del tiempo, algo de
tiempo o ninguna de las veces”
4. ¿Visión borrosa? Donde el paciente responder entre si presenta sensibilidad a la
luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del tiempo, algo de tiempo
o ninguna de las veces”
5. ¿Mala visión? Donde el paciente responder entre si presenta sensibilidad a la luz:
“Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del tiempo, algo de tiempo o
ninguna de las veces”
En la segunda parte se le preguntara que si los problemas con los ojos lo van a limitar
para realizar alguna de las siguientes actividades durante la última semana
6. ¿Leyendo? Donde el paciente responder entre si presenta sensibilidad a la luz:
“Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del tiempo, algo de tiempo,
ninguna de las veces o si no aplica en esta actividad”
7. ¿Conduce de noche? Donde el paciente responder entre si presenta sensibilidad
a la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del tiempo, algo de
tiempo, ninguna de las veces o si no aplica en esta actividad”
8. ¿Trabajando con una computadora o cajero automático (ATM)? Donde el paciente
responder entre si presenta sensibilidad a la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte
del tiempo, la mitad del tiempo, algo de tiempo, ninguna de las veces o si no aplica
en esta actividad”

9. ¿Viendo la televisión? Donde el paciente responder entre si presenta sensibilidad
a la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del tiempo, algo de
tiempo, ninguna de las veces o si no aplica en esta actividad”
En una última parte se le preguntará al paciente sobre si “ha sentido incomodidad sus
ojos en alguna de las siguientes situaciones durante la última semana”
10. ¿Condiciones ventosas? Donde el paciente responder entre si presenta
sensibilidad a la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del
tiempo, algo de tiempo, ninguna de las veces o si no aplica en esta actividad”
11. ¿Lugares o áreas con baja humedad (muy seco)? Donde el paciente responder
entre si presenta sensibilidad a la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo,
la mitad del tiempo, algo de tiempo, ninguna de las veces o si no aplica en esta
actividad”
12. ¿Áreas con aire acondicionado? Donde el paciente responder entre si presenta
sensibilidad a la luz: “Todo el tiempo, la mayor parte del tiempo, la mitad del
tiempo, algo de tiempo, ninguna de las veces o si no aplica en esta actividad”

FIGURA 21. Resultados de la prueba OSDI por medio del Keratograph 5M. (Ver Anexo 3)

5.2. INVASIVAS

5.2.1. Tinción corneal
La tinción corneal central se considera de mayor importancia clínica debido a que la
visión puede verse afectada por irregularidades en la superficie de la córnea. Además,
debido al aumento de sensibilidad en la córnea central produce gran molestia en los
pacientes (46).

El software del Keratograph 5M contiene la escala de clasificación JENVIS integrada,
que facilita la clasificación y graduación de la tinción corneal:
Grado 0-1: normal
Grado 2: leve
Grado 3: moderado
Grado 4: severo

FIGURA 22. Clasif icación de tinción corneal con JENVIS del Keratograph (modificado de 65)

A continuación, se muestra el procedimiento de esta prueba por medio del Keratograph
5M de OCULUS:
PROCEDIMIENTO
-

El profesional o el estudiante, según el caso, será el encargado de realizar
la prueba. Estos van a usar los respectivos elementos de protección
personal.

-

Antes de iniciar el examen se procede a desinfectar la frentonera y
mentonera. Posterior a esto, el encargado se lavará las manos según el
protocolo de la OMS. Se selecciona la prueba de tinción corneal y se

solicita al paciente tomar asiento frente al equipo y acomodar su frente y
mentón, además de pedirle que se mantenga de esta forma durante unos
segundos. Se procede a aplicar la fluoresceína en la conjuntiva bulbar
superior pidiéndole al paciente que mire hacia abajo en ese momento.
Posteriormente, que fije su mirada al frente. Se sitúa la cámara en el OD y
se enfoca la imagen de tal manera que quede nítida, se le pide al paciente
que parpadee y después se captura la foto con el botón image en la
pantalla, o con el interruptor de pedal. Después se hace el mismo
procedimiento en el OI.
-

Después de tomar la prueba se prosigue a clasificar la tinción corneal. Esto
se realiza mediante la clasificación del equipo, la cual compara las
imágenes del paciente con imágenes de acuerdo con cada grado de
tinción.

FIGURA 23. Prueba de tinción corneal por medio del Keratograph 5M.

Para finalizar, los resultados de las pruebas de este equipo se dan por medio de la
inteligencia artificial JENVIS, la cual los clasifica de acuerdo con su grado de normalidad.
Además, permite dar los resultados en un documento formato PDF, el cual se puede
imprimir y entregar al paciente junto con las recomendaciones específicas de cada uno,
ya sea de acuerdo con el listado que ofrece el equipo o las recomendaciones escritas
por cada examinador (Ver Anexo 4).

6. REPORTE JENVIS PRO
JENVIS es el nuevo informe de ojo seco desarrollado exclusivamente para el OCULUS
Keratograph. Establece nuevos estándares en la detección del síndrome de ojo seco por
lo que permite realizar un diagnóstico más fácil, rápido y asertivo, el cual consiste en qué
por medio de datos, valores e imágenes proporcionadas por el mismo software podamos
clasificar los resultados de cada una de las pruebas realizadas. Este informe resume
todos los datos en el cuestionario OSDI, grado de enrojecimiento bulbar, medición de la
altura del menisco lagrimal, tiempo de ruptura de la película lagrimal y meibografía, entre
muchos otros, los cuales se pueden agregar de manera fácil a la prueba. En los
resultados de la prueba, este informe permite tener una guía para el examinador al
momento de clasificar en qué grado se encuentran los resultados del paciente. Además,
permite realizar recomendaciones específicas para cada paciente, así como la
explicación a las abreviaturas y términos técnicos. Este informe está documentado y
resumido para el examinador y para el paciente en una copia impresa fácil de
comprender (56).

7. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

7.1. OSMOLARIDAD LAGRIMAL
La osmolaridad se define como la concentración total, medida en osmoles por litro, de
una sustancia en una disolución.

La osmolaridad lagrimal es una de las causantes de las alteraciones que tienen lugar en
el ojo seco y puede verse afectada por factores intrínsecos y extrínsecos como la
hidratación corporal, las características de la capa lipídica, el ancho de la apertura
palpebral, la frecuencia de parpadeo, las condiciones ambientales, entre otros (4).
Como se había mencionado anteriormente, la hiperosmolaridad de la lágrima contribuye
al daño de la superficie ocular a través de una cascada de eventos inflamatorios. Este
entorno hiperosmolar facilita la apoptosis de las células epiteliales corneales y

conjuntivales, además de las células caliciformes, lo que ayuda a que aumente la
inestabilidad de la película lagrimal y que, en última instancia, va a producir la pérdida de
la función de barrera del epitelio corneal (22,40).

Este aumento de la osmolaridad se relaciona directamente con la cronicidad de la
EOS. Se considera que un resultado positivo es ≥ 308 mOsm / L en cualquiera de
los ojos o una diferencia interocular > 8 mOsm / L (13).

Para la realización de esta prueba se debe tomar una muestra de lágrima por medio del
Tearlab y posteriormente se inserta en el equipo donde se mostrará el resultado en la
pantalla. Se debe tener en cuenta que, si el paciente se administra algunos agentes
tópicos y sistémicos, estos pueden afectar la función normal de las lágrimas haciendo
que los resultados puedan variar (81).

FIGURA 24. Lector de TearLab con los dos lápices (tomada de TearLab [81]).

TABLA 3. Valores de referencia para la toma de osmolaridad lagrimal.

Osmolaridad lagrimal

Normal

EOS

Baudouin, C, et al. (11)

296-302 mOsm / L

316-360 mOsm / L

TearLab (81)

309,9 mOsm / L ± 11,0

324,3 mOsm / L ± 20,1

A continuación, se muestra el procedimiento de esta prueba por medio del TearLab, de
TearLab Corporation:

PROCEDIMIENTO
-

Antes de iniciar la prueba se le preguntará al paciente si tiene algún
antecedente importante a nivel ocular y sistémico, además de averiguar si
toma algún medicamento que pueda alterar la película lagrimal.

-

Se le explica al paciente que para esta prueba debe colocar la cabeza con
la barbilla totalmente hacia arriba y los ojos dirigidos al techo. Se sugiere
realizar un masaje en el canto externo para así estimular el lagrimeo y
facilitar la recolección de lágrima para la prueba. Además, se le pedirá que
incline la cabeza lateralmente durante unos segundos antes de acercarse
a la punta del microchip del equipo. Así mismo, los pacientes en algunas
ocasiones pueden sufrir irritación conjuntival posterior a la toma de la
prueba.

-

Se debe tener en cuenta que, para cada paciente, se debe realizar cambio
de la tarjeta del equipo para una lectura más confiable.

-

Para iniciar, el profesional o el estudiante, según el caso, será el encargado
de realizar la prueba. Estos van a usar los respectivos elementos de
protección personal.

-

Coloque la cabeza del paciente con la barbilla totalmente hacia arriba y los
ojos dirigidos al techo. Para facilitar la recolección de lágrimas, se le pide a
los pacientes que coloquen la cabeza lateralmente durante unos segundos
antes de acercarse a la punta del microchip de la tarjeta de prueba: de esta
manera, las lágrimas se impulsan lateralmente y se facilita la recolección
desde el menisco lagrimal inferior externo (fig. 25).

-

Antes de colocar la punta de la tarjeta en el canto externo, se debe
confirmar que en el lector aparezca la palabra “ready” y poder proseguir.
Tener en cuenta no realizar ningún toque con las manos en el párpado del
paciente. Únicamente se pondrá la punta del equipo encima del párpado
inferior y se bajará un poco hasta tocar la zona de humedad (lágrimas).

-

Se empezará con el ojo derecho, al momento de poner la tarjeta sonará un
pitido y aparecerá una luz verde, que indica que se ajustó de manera
adecuada. Una vez la luz verde se apague y vuelva a escucharse un pitido,

indica una recolección de lágrima exitosa. El bolígrafo se coloca en el lector
y el código de la tarjeta de prueba debe ingresarse y aceptarse en 8 s.
-

El resultado de la prueba expresado como mOsm / l se mostrará en la
pantalla de cristal líquido en unos segundos.

-

Posteriormente, se realiza el mismo proceso con el ojo izquierdo y se
anotarán los resultados.

FIGURA 25. Forma de ubicación del paciente para la toma de la prueba (tomada de TearLab [81]).

FLUJOGRAMA

3. Prueba piloto del protocolo a estudiantes de la Universidad de la Salle

Una vez diseñado el protocolo, se realizó la prueba piloto, teniendo en cuenta los criterios
de inclusión y exclusión.

Para la prueba piloto se incluyeron 54 participantes, los cuales fueron estudiantes de la
Universidad de La Salle, de los cuales 40 fueron mujeres siendo un 74,07% de los
participantes y 14 hombres con un 25,93%. Estuvieron en edades comprendidas entre
19 y 57 años con un promedio de 25.72 años.

Pruebas de calidad y cantidad lagrimal
Como se describió en el apartado del marco teórico, la funcionalidad lagrimal es
elemental para mantener la homeostasis de la superficie ocular, por ende, se incluyeron
pruebas que permiten reconocer el estado de la capa lipídica de la PL y volumen lagrimal.

MENISCOMETRIA
La evaluación de la altura del menisco lagrimal es relevante en el diagnóstico del ojo
seco, teniendo en cuenta que a partir de esta se puede distinguir entre ojo seco
evaporativo y acuodeficiente (4).

Clasificación de meniscometría
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FIGURA 26. Meniscometría a través del Keratograph.

En la figura 26, se muestra que, de los 54 pacientes evaluados, el 44,44% presentan una
meniscometría normal, el 31,48% una meniscometría ligeramente reducida, el 20,37%
presentan una meniscometría baja y el 3,70% restante una meniscometría muy alta (AO:
ambos ojos, OD: Ojo Derecho, OI: Ojo Izquierdo).

NIKBUT
De la literatura revisada, se sugiere que la evaluación lipídica juega un rol importante
para determinar el tipo de ojo seco (5). Por lo tanto, se evaluó el NIKBUT y la
interferometría de la capa lipídica lagrimal.
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FIGURA 27. Prueba de NIKBUT medida a través del Keratograph.

De los 54 pacientes evaluados se encontró, como se evidencia en la figura 27, que el
35,19% presenta un NIKBUT muy corto, el 33,33% presenta un NIKBUT corto, el 16,67%
presenta un NIKBUT por encima de la media y el 14,81% restante presenta un NIKBUT
normal.

INTERFEROMETRÍA
Las moléculas lipídicas que confirman la PL interfieren directamente en la evaporación
de la lágrima, en efecto, se postulan investigaciones (82) donde existen una relación
directa entre espesor de la PL y velocidad de evaporación, por ende, el espesor de la
película lagrimal es un elemento clave en la evaluación y diagnóstico de Ojo seco.

FIGURA 28. Prueba de Interferometría medida a través del Keratograph.

Como se puede apreciar en la figura 28, de los 54 pacientes evaluados se encontró que
el 41% presenta una interferometría leve, el 37% una interferometría moderada, el 20%
una interferometría normal y el 2% restante una interferometría grave.
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FIGURA 29. Espesor de capa lipídica a través del Keratograph.

De los 54 pacientes evaluados, en la figura 29 se observa que el 40,74 presentan un
espesor de capa lipídica leve, el 37,04 presentan un espesor de capa lipídica moderado,
el 20,37% presenta un espesor de capa lipídica normal, y el 1.85% presente un espesor
de

capa

lipídica

grave.

EVALUACIÓN DE LAS GLÁNDULAS DE MEIBOMIO
Algunos estudios (83) indican que la composición lipídica de las glándulas de meibomio
difieren en relación con los lípidos de la PL, por lo cual es necesario dentro de la
evaluación de la superficie ocular conocer el estado de las glándulas de Meibomio, que
aportan una buena parte de la estabilidad y viscosidad a la superficie ocular. Por lo tanto,
esta prueba fue incluida en el protocolo.

MEIBOGRAFIA
Número de pacientes

35
30
25

20
15

OD

10

OI

AO

5
0

Grade 0 (No
drop-out)

Grade 1 (< 33 % Grade 2 (33 % - Grade 3 (> 67 %
drop-out)
67 % drop-out)
drop-out)
Clasificación de Meibografia

FIGURA 30. Valores de Meibografía medidos con la clasificación JENVIS PRO.

Como muestra la figura 30, de los 54 pacientes evaluados se encontró que el 53,70%
presentan grado 1 de meibografía, el 31,48% presentan un grado 2 de meibografía, el
9,26% presentan un grado 0 de meibografía y el 5,56% presentan un grado 3 de
meibografía.

ENROJECIMIENTO OCULAR
Adicional a la evaluación de la calidad y cantidad lagrimal y la evaluación de las glándulas
de meibomio, el TFOS-DEWS II sugiere que la evaluación del enrojecimiento ocular
puede asociarse al grado de severidad de la enfermedad (4), por lo tanto, fue incluida
esta prueba.

FIGURA 31. Resultados de la prueba de Ojo rojo.

En la figura 31, se muestra que de los 54 pacientes evaluados se encontró que el 46,30%
presentan un ojo rojo normal, el 40,74% presentan un ojo rojo leve y el 12,96% restante
presentan un ojo rojo moderado.

TINCIÓN CORNEAL
Desde el punto de vista fisiopatológico, los cambios en la estabilidad lagrimal no solo
conducen a una rápida evaporación de la PL, sino puede generar activación de
mediadores inflamatorios que pueden conducir a una pérdida de la integridad corneal,
asociando esto a un incremento en la sintomatología ocular. De igual manera, eventos
de estrés en el microambiente ocular, se asocia a un incremento de la osmolaridad
lagrimal y esto conduce a la activación de eventos inflamatorios y sensoriales (4). Por lo
tanto, se incluyó como parte del protocolo en el keratograph para diagnóstico de ojo seco
la evaluación de la tinción corneal.

TINCION CORNEAL

Clasificación de tinción corneal
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FIGURA 32. Resultados de la prueba piloto de tinción corneal.

Como se muestra en la figura 32, de los 54 pacientes evaluados se encontró que el
72,22% presentó una tinción corneal normal, el 22,22% presentó una tinción corneal leve,
el 3,70% presentó una tinción corneal moderada y el 1,85% restante presentó una tinción
corneal grave.

CUESTIONARIO DE SÍNTOMAS
Uno de los parámetros que se sugieren en los consensos es la evaluación de la
sintomatología

ocular, asociada a la descripción del ojo seco como anomalía

neurosensorial

(4). Dentro del keratograph,

se encuentran

incorporados

tres

cuestionarios para evaluar síntomas oculares, estos son: McMonnies, DEQ 5 y OSDI. En
nuestros resultados se aplicó el cuestionario OSDI de síntomas oculares.

FIGURA 33. Resultados de la prueba piloto del OSDI.

En la figura 33, de los 54 pacientes evaluados se encontró que el 39% presentó un OSDI
moderado, el 33% presentó un OSDI grave, 15% presentó un OSDI normal y el 13%
presentó un OSDI leve.

OSMOLARIDAD LAGRIMAL
Cómo se evidencio en el marco teórico de este proyecto, uno de los factores claves en
la fisiopatología del ojo seco es la Osmolaridad (4). Por lo tanto, se evaluó mediante el
TearLab con algunas modificaciones en su procedimiento (Ver Protocolo de uso en el
apartado de resultados).

FIGURA 34. Resultados de la prueba de Osmo laridad Lagrimal.

De los 54 pacientes evaluados, a 12 pacientes se les incluyó una evaluación de la
osmolaridad lagrimal. En la figura 34 se puede apreciar que de los 12 pacientes
evaluados con el TearLab, se encontró que el 75% presentó una Osmolaridad superior
a 300, valores que indican hiperosmolaridad lagrimal y el 25% presentó una osmolaridad
menor a 300. Además, un 25% de los pacientes presentó diferencias mayores a 8 mOsm
/ L entre sus dos ojos.

DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Para realizar un buen diagnóstico, algunas investigaciones postulan que es necesario
comprender los eventos biológicos que se presentan en las diferentes estructuras que
conforman la unidad funcional lagrimal (UFL) (25,84). Aspectos que concuerdan tanto la
Academia Americana de Oftalmología y la Sociedad Asiática de Ojo Seco y que se
quisieron tener en cuenta en la elección de las pruebas en el keratograph.

Con el fin de establecer los parámetros necesarios del Keratograph para el diagnóstico
de ojo seco se tomó en cuenta, principalmente, lo mencionado en el DEWS I y II,
Academia Americana de Oftalmología, la Asociación Asiática de Ojo Seco y artículos de

revisión y originales indexados en SCOPUS y Web Of Science, con relación a las
pruebas diagnósticas para la Enfermedad de Ojo Seco y dentro de estos se encontró
que las pruebas más acertadas son:
Altura del Menisco Lagrimal: Ya que esta prueba permite evaluar la cantidad de lágrima
en el ojo que es visible entre la superficie bulbar anterior y el margen palpebral inferior,
de manera no invasiva. Además de su altura, se debe evaluar la calidad del menisco, la
continuidad y la regularidad de sus bordes. En el presente proyecto de investigación se
evaluó de manera indirecta el volumen lagrimal por medio del Keratograph 5M, tal como
algunas investigaciones lo sugieren (4,36). Estos datos coinciden con lo reportado por
Capilla (38), quien describe que dentro de los parámetros para evaluar la función lagrimal
se encuentra la altura del menisco lagrimal o meniscometria. Sin embargo, algunos
autores como Llorente (85), sugieren que la prueba no invasiva Gold Estándar para
evaluar altura lagrimal sigue siendo la tomografía de coherencia óptica anterior. Por otro
lado, Mayorga (73), describió la altura del menisco lagrimal como parte fundamental para
diferenciar ojo seco acuodeficiente y evaporativo. Por lo tanto, en nuestros resultados se
sugiere la prueba de meniscometría como prueba inicial, que incluso puede ser incluida
en screening y prueba integral en el diagnóstico de ojo seco.

Por otro lado, Non Invasive Keratograph Break-Up Time (NIKBUT), es la prueba más
usada para medir la estabilidad de la película lagrimal, además, también se puede medir
de manera invasiva (con fluoresceína). Sin embargo, de esta forma se puede generar
pérdida de la estabilidad y generar sesgo acorde a la concentración de fluoresceína
instilada (4). De manera no invasiva se mide sin necesidad de aplicar ningún colorante y
de esta forma arroja resultados de tiempo de ruptura óptimos (4,5). Esta prueba es
fundamental para determinar la estabilidad de la película lagrimal, ya que varios estudios
sugieren que esta ayuda al evaluador a comprobar si existe un proceso de evaporación
de lágrima asociado a una inestabilidad de la película lagrimal (31), teniendo en cuenta
que la estabilidad lagrimal depende principalmente de la cantidad y calidad de la lágrima.
En consecuencia, si alguna de las dos pruebas mencionadas se encuentra alteradas
puede sugerir un posible diagnóstico de ojo seco (32). En alusión a esto, en el presente

estudio se encontró que la prueba de NIKBUT se encuentra alterada en el 69.12% de los
participantes, mientras que la meniscometría se encuentra alterada en el 55.55% de
estos, lo que puede confirmar que estos dos parámetros deben tener en cuenta al
momento de diagnosticar ojo seco, dos aspectos que se incluyeron en el protocolo y que
se vieron alterados en la prueba piloto.

En referencia a la interferometría, permite medir la calidad y espesor de la lágrima,
específicamente de la capa lipídica, y además se puede lograr por medio del Keratograph
5M, que lo hace de una forma no invasiva, y junto con otras pruebas, como el NIBUT,
permite relacionar y clasificar de mejor manera el tipo de ojo seco (4), ya que el NIBUT
permite evaluar la estabilidad de la película lagrimal y tiene una fuerte relación con la
interferometría, estando juntos estos dos resultados, se puede identificar si la
evaporación de la lágrima puede ser o no un desencadenante para el Ojo seco,
evaporativo (13,86). Por lo tanto, los resultados de esta investigación, los cuales arrojan
que un 20% de los participantes presentan una interferometría y espesor de la capa
lipídica normales, concuerdan con lo reportado, donde es clave la evaluación de los
componentes y funcionalidad de la capa lipídica de la lágrima como parte del examen de
la superficie ocular, de una manera menos invasiva y que podría ser parte no solo en el
diagnóstico de ojo seco, sino en el seguimiento de la enfermedad. A pesar de que
algunos autores como Vico et al (87), sugieren incluir la dinámica lagrimal junto con la
prueba de NIKBUT e interferometría, en este estudio no se incluyó porque sus resultados
en el keratograph se aproximan más a un análisis subjetivo que objetivo.

Por otra parte, dentro de los síntomas y signos reportados en la enfermedad de ojo seco
se encuentra la hiperemia conjuntival, que se fundamenta en la dilatación vascular
conjuntival asociada a la infiltración de leucocitos y linfocitos y expresión de moléculas
de adhesión como VCAM (molécula de adhesión celular vascular) e ICAM (molécula de
adhesión intercelular), como resultado de los eventos inflamatorios en la superficie ocular
(49,88). Por lo tanto, es necesario incluir dentro de la evaluación el enrojecimiento ocular,
debido a que este signo de inflamación aparece con frecuencia y tiene múltiples causas,
se deben determinar todos los factores que pueden producirlo, además del grado en el

que se encuentre y otros síntomas asociados, con el fin de ayudar a determinar la
efectividad del tratamiento de la EOS, ya que, en grados avanzados de Ojo Seco, puede
verse un mayor grado de enrojecimiento ocular (4,50). Sin embargo, otros autores como
(79,89) sugieren que no existe relación entre los síntomas y los signos clínicos con la
EOS, ya que muchas veces se pueden confundir con fatiga visual o alergias, entre otros.
En específico con el enrojecimiento ocular, se puede dar por la exposición a alérgenos o
sustancias extrañas para la superficie ocular (90), por lo que se deben realizar pruebas
complementarias para afirmar o negar el diagnóstico de la EOS.

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante incluirlo en las pruebas de ayuda
diagnóstica ya que, al estar relacionado con la inflamación, permite ser detectado
eficazmente y con esto realizar las demás pruebas con el fin de dar un diagnóstico
completo y acertado para la enfermedad de ojo seco y conducirlo a su respectivo
tratamiento (4). En consecuencia, varias investigaciones sugieren que la dilatación
vascular puede ser blanco terapéutico, por lo que medicamentos como el lifitegrast
juegan un papel relevante en el tratamiento del ojo seco y la evaluación de su efectividad
se basa principalmente en la evaluación del ojo rojo (88). Por tal razón, el enrojecimiento
ocular fue incluido en el protocolo del keratograph. En la prueba piloto del presente
proyecto los valores más predominantes de esta prueba fueron entre normal y leve, en
un 46% y 41% respectivamente, para valores de ambos ojos (ver figura 31).
La Meibografía es una técnica no invasiva que mediante el Keratograph 5M, con luz
infrarroja, permite visualizar la morfología de las glándulas de Meibomio, en conjuntiva
tarsal superior e inferior (4). En este sentido, alguna disfunción en estas glándulas se
puede ver asociada a alteraciones en la película lagrimal, conllevando a la EOS, por lo
cual es necesario evaluarlas, como se propuso en este protocolo su inclusión. Según el
DEWS II (4), el grosor de la capa lipídica (interferometría) está relacionado con el área
de las glándulas de Meibomio, por lo que esto también puede conllevar a la inestabilidad
de la película lagrimal presente en la enfermedad de ojo seco, teniendo en cuenta que el
53.7% de los participantes presentaron alteraciones en grado 1 de las glándulas de
meibomio. En efecto, algunos autores señalan que la aplicación de las pruebas TBUT,

interferometría y meibografía son complementarias para el diagnóstico de ojo seco
evaporativo (4,75), aspectos que fueron incluidos en el protocolo que se desarrolló en
este estudio. En nuestro estudio, incluimos como parte del protocolo la meibografía, y a
pesar de que no se realizó análisis correlacional, la evidencia demuestra que con su
análisis se realiza un óptimo diagnóstico de Ojo Seco (91).

La respuesta de las células epiteliales corneales, producto de la activación de
mediadores inflamatorios, genera un signo que es la tinción corneal, esta prueba se basa
en ser una técnica invasiva que, con ayuda de fluoresceína, permite observar la
integridad de las células de la córnea y la funcionalidad de proteínas de unión intercelular
con el objetivo de identificar alteraciones corneales que pueden llegar a ser producidas
por la EOS, y que indica la gravedad de esta (4). Cabe mencionar que cuando la película
lagrimal se encuentra en un proceso de hiperosmolaridad se activan las células
epiteliales, lo que conduce a una secreción de mediadores inflamatorios o un glicocálix
defectuoso, y esto a su vez puede llevar a generar interrupción de la integridad epitelial,
que puede verse con fluoresceína (4,20,92). Sin embargo, el DEWS II (4), indica que la
tinción corneal hace alusión a la gravedad de la enfermedad de ojo seco, por lo que suele
presentarse mayormente en ojo seco severo. En relación con esto, en nuestros
resultados, se puede observar que el 1.85% de los participantes presentaron tinción
corneal grave. En este sentido, es relevante implementar esta prueba dentro del
protocolo que permite no solo detectar anomalías de la córnea sino asociarlas con otras
pruebas clínicas.

El cuestionario OSDI permite estimar la gravedad del ojo seco según la percepción del
paciente, por medio de preguntas específicas. Ya que es un instrumento con validez y
fiabilidad usado a nivel mundial para medir cuantitativamente la severidad de esta
enfermedad, fue necesario incluirlo dentro de las pruebas a realizar en este proyecto y
tenerlo en cuenta al momento de diagnosticar ojo seco (52,53). Ya que los nociceptores
presentes en la córnea transmiten la información del dolor al sistema nervioso central,
tienen la capacidad de sensibilizarse mediante estímulos fisiológicos repetidos o por
estímulos nocivos como la hiperosmolaridad o la inflamación (80,93). Esto a su vez

sugiere que, en los pacientes con alteraciones en la superficie ocular, especialmente los
que presentan ojo seco, se hace necesario tener en cuenta el grado de sintomatología
ocular para poder determinar si el aspecto neurosensorial se encuentra alterado (53).
En la actualidad se encuentran varios cuestionarios de síntomas oculares, sin embargo,
el keratograph tiene incorporado tres cuestionarios como lo son McMonnies, DEQ y
OSDI, este último siendo el utilizado en la presente investigación. De tal manera, a partir
de este proyecto, se busca que sea tenido en cuenta este nuevo concepto de anomalías
neurosensoriales mediante la aplicación del OSDI, aspecto que en la práctica clínica en
ocasiones no se tiene en cuenta (4,62) y que acorde a nuestros resultados, un 85%
presento síntomas oculares asociados a Ojo seco.
Finalmente, la Osmolaridad lagrimal fue incluida en esta investigación ya que es una de
las causantes de las alteraciones que tienen lugar en el ojo seco y puede verse afectada
por factores intrínsecos

y extrínsecos (4,94). Investigaciones

sugieren que la

hiperosmolaridad de la lágrima contribuye al daño de la superficie ocular a través de una
cascada de eventos inflamatorios, que va a facilitar el aumento de la inestabilidad de la
película lagrimal, conllevando a la pérdida de función de barrera del epitelio corneal,
además dichos valores de osmolaridad pueden representar el nivel de cronicidad de la
EOS. Es por esto, que es necesario que sea evaluada para realizar un buen diagnóstico
de ojo seco (4,11,95).

Por lo anterior, dentro de las pruebas empleadas se incluyó la osmolaridad.
Interesantemente, algunos participantes del estudio presentaron niveles levemente
elevados de la osmolaridad, los cuales se asociaron a tinción corneal y NIKBUT
disminuido, lo cual afirma su importancia clínica y científica (datos no mostrados).

CONCLUSIONES
-

Se diseñó un protocolo de uso del TearLab y Keratograph para el diagnóstico de
Ojo Seco que involucra los aspectos más relevantes de los distintos consensos
de Ojo Seco.

-

Las pruebas más relevantes para diagnóstico de EOS, mediante el keratograph y
el TearLab, fueron meniscometria, NIKBUT, interferometría, ojo rojo, meibografía,
tinción corneal, OSDI y Osmolaridad Lagrimal.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Puesto que este proyecto no fue financiado por alguna entidad interna o externa, tuvo
que reducir el número de pacientes a los cuales se les realizó la prueba del tearlab ya
que no se contaban con recursos para la compra de los insumos que se necesitaban.
Por lo cual se sugiere su aplicación en un mayor número de muestras, con el fin de
extrapolar los resultados obtenidos en el presente proyecto y poder incluir pruebas que
no se tuvieron en cuenta en este proyecto como lo fue la lisamina verde, el test de Ferning
y la citología de impresión conjuntival. Por otra parte, la evaluación se la Osmolaridad
lagrimal mediante el TearLab, fue realizada en 12 participantes y aunque fue una muestra
poblacional pequeña si se evidenciaron cambios en su evaluación, por lo cual se sugiere
incluirla dentro de la evaluación diagnóstica de Ojo seco.

En cuanto a la muestra, se tuvo que ver reducida por el tema de la emergencia sanitaria
a causa de COVID-19. A causa de las restricciones, distanciamiento social, entre otras
cosas, se tuvo que limitar la evaluación de pacientes en la clínica de optometría de la
Universidad de La Salle. Por lo cual, se recomienda en futuras investigaciones incluir un
mayor número de muestras para poder extrapolar la información encontrada. Por otro
lado, aunque fue un número reducido de participantes, se tuvo en cuenta los eventos

biológicos que resaltan la EOS y las pruebas que las entidades clínicas ofrecen en el
estudio de superficie ocular para el desarrollo del protocolo y la articulación con las
pruebas que ofrece el keratograph, así como la aplicación de un paso a paso para la
elaboración de la guía de manejo.
Se sugiere en futuras investigaciones, validar la especificidad y sensibilidad de las
pruebas incorporados en el protocolo, tal como lo sugieren en el DEWS I.

BIBLIOGRAFÍA
1. Stapleton F, Alves M, Bunya VY, Jalbert I, Lekhanont K, Malet F, et al. Tfos DEWS II epidemiology
report. Ocul Surf. 2017;15(3):334–65.
2. Rouen PA, White ML. Dry eye disease: prevalence, assessment, and management. Home Healthc
now. 2018;36(2):74–83.
3. Vicente-Herrero MT, de la Torre MVR-I, Terradillos-García MJ, González ÁAL. Síndrome del ojo
seco. Factores de riesgo laboral, valoración y prevención. Semer Fam. 2014;40(2):97–103.
4. Wolffsohn JS, Arita R, Chalmers R, Djalilian A, Dogru M, Dumbleton K, et al. TFOS DEWS II
Diagnostic Methodology report. Ocul Surf [Internet]. 2017;15(3):539–74. Available f rom:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1542012417301106
5. Kojima T, Drogu M, Kawashima M, Nakamura S, Tsubota K. Advances in the diagnosis and
treatment of dry eye. Prog Retin Eye Res [Internet]. 2020;78.
6. OCULUS. Keratograph 5M EN [Internet]. Available f rom: http://spectrum.com.uy/sitio/wpcontent/uploads/2016/11/Keratograph-5_cat%C3%A1logo-espa%C3%B1ol.pdf
7. Koh S, Jager T de. Guía del diagnóstico integral de Ojo Seco con el Keratograph 5M de OCULUS
[Internet].

OMNI.

2015.

Available

f rom:

http://www.omnisrl.com.ar/imagenes/productos/keratograph5m/dry_eye_guide_es_03.pdf
8. OCULUS.

El

OCULUS

Keratograph

5M

[Internet].

Available

f rom:

https://www.oculus.de/es/productos/topografia/keratograph-5m/caracteristicas-destacadas/
9. Hernández C, Piludu S. Keratograph: lo último en diagnósticos de ojo seco [Internet]. Innova
Ocular. 2017. Available f rom: https://www.icoftalmologia.es/es/noticias/keratograph-lo-ultimo-endiagnosticos-de-ojo-seco/
10. Versura, P. y Campos, EC . Sistema de osmolaridad TearLab® para diagnosticar el ojo seco.
Expert Review of Molecular Diagnostics, 2013. 13 (2), 119-129. doi: 10.1586 / erm.12.142.
Available from: https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1586/erm.12.142?journalCode=iero20
11. Baudouin C, Aragona P, Messmer EM, Tomlinson A, Calonge M, Boboridis KG, et al. Role of
Hyperosmolarity in the Pathogenesis and Management of Dry Eye Disease: Proceedings of the
OCEAN

Group

Meeting.

Ocul

Surf

[Internet].

2013;11(4):246–58.

Disponible en:

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1542012413000906
12. Yoon, D., Gadaria-Rathod, N., Oh, C., & Asbell, P. A. Precision and Accuracy of TearLab
Osmometer in Measuring Osmolarity of Salt Solutions. Current Eye Research [Internet]. 2014
39(12),

1247–1250.

Available

f rom:

https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.3109/02713683.2014.906623?journalCode=icey20
13. Bron AJ, de Paiva CS, Chauhan SK, Bonini S, Gabison EE, Jain S, et al. TFOS DEWS II
pathophysiology

report.

Ocul

Surf

https://doi.org/10.1016/j.jtos.2017.05.011

[Internet].

2017;15(3):438–510.

Available

f rom:

14. Garg A, Sheppard JD, Donnenfeld ED, Meyer D. Fisiopatología de la película lagrimal. Ojo seco y
otros Trastor la Superf Ocul Diagnóstico y Trat en Xerodacriología. 2008;2–28. Available from:
https://www.berri.es/pdf/OJO%20SECO%20Y%20OTROS%20TRASTORNOS%20DE%20LA%2
0SUPERFICIE%20OCULAR%E2%80%9A%20Diagnostico%20y%20Tto.%20en%20Xerodacriolo
gia/9789500600880
15. Craig J, Nelson J, Azar D, Belmonte C, Bron A, Chauhan S et al. TFOS DEWS II Report Executive
Summary.

The

Ocular

Surf ace[Internet].

2017;

15(4),

802–812.

Disponible

en:

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1542012417302148?via%3Dihub
16. Yebra-Pimentel E, Paraf ita Mato MA, Giráld ez MJ, Gonzalez Pérez J, González-Méijome JM,
Cerviño A. Estudio de la película lagrimal. Man prácticas contactología [Internet]. 2002;41–6.
Available

f rom:

https://www.jnjvisioncare.es/sites/default/files/public/es/documents/educational_moments/1/exam
en_pelicula_lagrimal.pdf
17. Sridhar MS. Anatomy of cornea and ocular surf ace. Indian J Ophthalmol [Internet]. 2018
Feb;66(2):190–4. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29380756
18. Doan S, Touati M. Ojo seco. EMC - Tratado Med [Internet]. 2014;18(1):1–6. Available f rom:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1636541014667271
19. Mayorga MT. Película lagrimal: estructura y f unciones. Cienc y Tecnol para la Salud Vis y Ocul.
2008;6(11):121–31.
20. Llorens-Quintana C, Rico-Del-Viejo L, Syga P, Madrid-Costa D, Iskander DR. A Novel Automated
Approach for Infrared-Based Assessment of Meibomian Gland Morphology. Transl Vis Sci Technol
[Internet]. 2019 Aug 2;8(4):17. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31392084
21. Gipson IK. Goblet cells of the conjunctiva: A review of recent f indings. Prog Retin Eye Res
[Internet].

2016/04/16.

2016

Sep;54:49–63.

Available

f rom:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27091323
22. Jones L, Downie LE, Korb D, Benitez-del-Castillo JM, Dana R, Deng SX, et al. TFOS DEWS II
Management and Therapy Report. Ocul Surf [Internet]. 2017;15(3):575–628. Available f rom:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1542012417301143
23. Malagón YV, Legón ZCM, Casado IT. Clinical and epidemiological characteristics of dry eye
syndrome in Policlinic “Federico Capdevila” during the year 2010. Mediciego. 2013;19(1).
24. Mcmonnies CW. Tear instability importance, mechanisms, validity and reliability of assessment. J
Optom [Internet]. 2018;11(4):203–10. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29337016
25. Consejo de salubridad general. Diagnóstico y tratamiento del síndrome de ojo seco en adultos
mayores de 45 años en el segundo y tercer nivel de atención [Internet]. Cenetec. 2011. Available
f rom:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/ISSSTE_564_13_OJOSECO/I
SSSTE_564_13_RR.pdf

26. Whitcher JP. The treatment of dry eyes. Br J Ophthalmol [Internet]. 2004 May;88(5):603–4.
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15090407
27. Fernández-Ferreiro A, Barcia M, Otero-Espinar F, Lamas M. Lubricantes oculares en el tratamiento
del ojo seco. Panor Actual del Medicam. 2014 May 9;38:350–6.
28. Abad Santos F, Novalbos J, Gallego Sandín S, Gálvez Múgica Mª A. Regulación del tono bronquial
en la enf ermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): papel de los receptores muscarínicos. An.
Med. Interna (Madrid) [Internet]. 2003 Abr [citado 2021 Ago 29] ; 20( 4 ): 45-49. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-71992003000400010&lng=es.
29. Martínez-Milla J, Raposeiras-Roubín S, Pascual-Figal DA, Ibáñez B. Papel de los bloqueadores
beta en la enf ermedad cardiovascular en 2019. Rev Española Cardiol [Internet]. 2019;72(10):844–
52.
30. Pinto F J, Garrote J I, Abengózar A, Calonge M y González M J. Técnicas diagnósticas para el
síndrome de ojo seco (I). Gaceta de Optometría y Óptica Oftálmica [Internet]. 2011; 465: 1-8.
31. King-Smith P,

Begley C,

Braun R. Mechanisms, imaging and structure of tear film

breakup[Internet]. 2019. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5756679/
32. Dibajnia P, Mohammadinia M, Moghadasin M, Amiri MA. Tear Film Break-up Time in Bipolar
Disorder.

Iran

J

Psychiatry

[Internet].

2012;7(4):191–3.

Available

f rom:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23408791
33. Vidas Pauk S, Petriček I, Jukić T, Popović-Suić S, Tomić M, Kalauz M, et al. NONINVASIVE TEAR
FILM BREAK-UP TIME ASSESSMENT USING HANDHELD LIPID LAYER EXA MINATION
INSTRUMENT.

Acta Clin

Croat

[Internet].

2019

Mar;58(1):63–71.

Available f rom:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31363327
34. Kim J, Kim JY, Seo KY, Kim T im, Chin HS, Jung JW. Location and pattern of non-invasive
keratographic tear film break-up according to dry eye disease subtypes. Acta Ophthalmol [Internet].
2019;97(8):e1089–97. Available from: https://doi.org/10.1111/aos.14129
35. López García JS, García Lozano I, Martínez Garchitorena J. Estimación del grosor de la capa
lipídica lagrimal mediante colores interferenciales en distintos tipos de ojo seco. Arch Soc Esp
Of talmol [Internet]. 2003 Mayo [citado 2020 Dic 04] ; 78( 5 ): 257-264. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0365-66912003000500005&lng=es.
36. Wei A, Hong J, Xu J. Comparación de la altura del menisco lagrimal medido por Oculus
Keratograph

4

y

OCT.

IOVS

[Internet].

2012;53(4256).

Available

f rom:

https://iovs.arvojournals.org/article.aspx?articleid=2356884
37. García-Resúa C, Santodomingo-Rubido J, Lira M, Giraldez MJ, Vilar EYP. Clinical assessment of
the lower tear meniscus height. Ophthalmic Physiol Opt. 2009;29(5):526–34.
38. Capilla García L. Importancia del menisco lagrimal. Técnicas de estudio y resultados obtenidos
hasta la actualidad. Universidad Politécnica d e Cataluña. 2017.
39. Tearlab. TearLab[Internet]. Available from: https://www.tearlab.com/

40. Potvin R, Makari S, Rapuano CJ. Tear f ilm osmolarity and dry eye disease: A review of the
literature. Clin Ophthalmol. 2015;9:2039–47.
41. Masmali AM, Purslow C, Murphy PJ. The tear f erning test: A simple clinical technique to evaluate
the ocular tear f ilm. Clin Exp Optom. 2014;97(5):399–406.
42. Veloso JF, Oriá AP, Raposo ACS, Lacerda AJ, Silva CVB, Lima LF, et al. The use of tear ferning
test in cats f or evaluation of ocular surface. Acta Vet Scand. 2020; 62:23. doi: 10.1186 / s13028020-00523-5
43. Murube J, Rivas L. Impression cytology on conjunctiva and cornea in dry eye patients establishes
a correlation between squamous metaplasia and dry eye clinical severity. Eur J Ophthalmol. 2003;
13 (2): 115-27.
44. Li L, Kang Q, Wang S, Zheng X. Effects of Androgen on Ultrastructure of Corneal Epithelium and
Function of the Tear Film in BALB/c Mice. Cornea [Internet]. 2015;34(3). Available f rom:
https://journals.lww.com/corneajrnl/Fulltext/2015/03000/Effects_of_Androgen_on_Ultrastructure_
of _Corneal.18.aspx
45. Bandamwar KL, Papas EB, Garrett Q. Fluorescein staining and physiological state of corneal
epithelial cells. Cont Lens Anterior Eye. 2014 Jun;37(3):213–23.
46. Begley C, Caffery B, Chalmers R, Situ P, Simpson T, Nelson JD. Review and analysis of grading
scales f or ocular surf ace staining. Ocul Surf [Internet]. 2019;17(2):208–20. Available f rom:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1542012418302684
47. Wise RJ, Sobel RK, Allen RC. Meibography: A review of techniques and technologies. Saudi J
Ophthalmol

[Internet].

2012;26(4):349–56.

Available

f rom:

http://dx.doi.org/10.1016/j.sjopt.2012.08.007
48. Arita R, Suehiro J, Haraguchi T, Shirakawa R, Tokoro H, Amano S. Objective image analysis of
the meibomian gland area. Br J Ophthalmol [Internet]. 2014;98(6):746–55. Available f rom:
https://bjo.bmj.com/content/bjophthalmol/early/2013/06/26/bjophthalmol-2012-303014.full.pd
49. C Lares Mary, Castro Jorge, Brito Sara, Obregón Oswaldo. Evaluación de un marcador de
inf lamación vascular vcam-1 y su asociación con factores protrombóticos en una población normal
y otra con diabetes tipo 2. AVFT

[Internet]. 2006

Dic;

25(2): 92-95. Disponible en:

http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-02642006000200010&lng=es
50. H

Graham

R.

Red

Eye.

MedScape

[Internet].

2019;

Disponible

en:

https://emedicine.medscape.com/article/1192122-overview#a8
51. CooperVision.

Ef ron

Grading

Scales.

[Internet].

Available

f rom:

https://coopervision.com/practitioner/tools-and-calculators/efron-grading-scale
52. González J, Ulloa I, Correa O I y Prieto L M. Fiabilidad y Validez del Cuestionario OSDI (Ocular
Disease Surf ace Index) en Pacientes con Diagnóstico de Síndrome de Ojo Seco en el Hospital
Simón Bolívar, Colombia. Rev. Sociedad Colombiana de Oftalmología [Internet]. 2015; 48 (3): 262
- 276.

53. Schiffman RM, Christianson MD, Jacobsen G, Hirsch JD, Reis BL. Reliability and validity of the
Ocular Surf ace Disease Index. Arch Ophthalmol. [internet]. 2000; 118:615-621 Available from:
https://static1.squarespace.com/static/51ba5346e4b09459e2a8c0aa/t/55e5e844e4b0b7789bdf80
f 2/1441130564021/osdi.pdf
54. Miller KL, Walt JG, Mink DR, Satram-Hoang S, Wilson SE, Perry HD, et al. Minimal clinically
important difference for the ocular surface disease index. Arch Ophthalmol. 2010;128 (1): 94-101.
55. Michaud L. Screening, diagnosis and Management of Dry Eye disease: Practical Guidelines for
Canadian Optometrists. Rev Can Optom. 2015 May 7;76(1).
56. JENVIS Dry Eye Report : The new standard in dry eye analysis. 2005;2243.
57. Benelli, U., Nardi, M., Posarelli, C., & Albert, T. G. Tear osmolarity measurement using the
TearLab™ Osmolarity System in the assessment of dry eye treatment effectiveness. Contact Lens
and

Anterior

Eye.

2010;

33(2),

61–67.

Available

f rom:

https://www.contactlensjournal.com/article/S1367-0484(10)00004-4/fulltext
58. Tsubota K, Yokoi N, Shimazaki J, Watanabe H, Dogru M, Yamada M, et al. New Perspectives on
Dry Eye Def inition and Diagnosis: A Consensus Report by the Asia Dry Eye Society. Ocul Surf
[Internet].

2017;15(1):65–76.

Available

f rom:

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1542012416301902
59. Ministerio de la Protección Social. Guía Metodológica para la elaboración de Guías de Atención
Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano. [Internet]. 2010.
Available

f rom:

https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B3gica%20para
%20la%20elaboraci%C3%B3n%20de%20gu%C3%ADas.pdf
60. Saura Llamas J, Saturno Hernández P. Protocolos clínicos: ¿cómo se construyen? Propuesta de
un modelo para su diseño y elaboración. Atención Primaria [Internet]. 1996;18(2):94–6. Available
f rom:
f ile:///02126567/0000001800000002/v0_201307110853/14307/v0_201307110853/es/main.assets
ER
61. Bolt B. Dry eye. Pharm Times. 2016;82(5):74–83.
62. OCULUS. Topographer OCULUS Keratograph 5M [Internet] 2016. Available f rom:
https://essilorinstrumentos.com/wp-content/uploads/2016/09/Keratograph.pdf
63. Versura P, Campos EC. TearLab® Osmolarity System f or diagnosing dry eye. Expert Rev Mol
Diagn [Internet]. 2013 Mar 1;13(2):119–29. Available from: https://doi.org/10.1586/erm.12.142
64. Benelli U, Nardi M, Posarelli C, Albert TG. Tear osmolarity measurement using the TearLab;
Osmolarity System in the assessment of dry eye treatment effectiveness. Contact Lens Anterior
Eye [Internet]. 2010 Apr 1;33(2):61–7. Available from: https://doi.org/10.1016/j.clae.2010.01.003
65. Khanna RC. Ocular Surf ace Disorders. Ocul Surf Disord. 2013;29(99):2017–8.
66. Gnanadoss A. Ocular Surface Disorder. Man Cornea. 2008;29(95):104–104.
67. Durán S, Gómez Molina A. Biomarcadores en película lagrimal y su aplicación clínica. Rev Salud
Bosque

[Internet].

2020;

Available

https://revistasaludbosque.unbosque.edu.co/article/view/2787/2430#toc 67

f rom:

68. Garza-Leon M, Ramos-Betancourt N, Beltrán-Diaz de la Vega F, Hernández-Quintela E.
Meibografía. Nueva tecnología para la evaluación de las glándulas de Meibomio. Rev Mex
Of talmol. 2017;91(4):165–71. 68
69. Diaz Valle D, Benitez del Castillo Sanchez JM. Superficie ocular y córnea. Superficie ocular:
nuevos conceptos. 2008. p. 29. 69
70. Nelson JD, Craig JP, Akpek EK, Azar DT, Belmonte C, Bron AJ, et al. TFOS DEWS II Introduction.
Ocul Surf . 2017;15(3):269–75. 70
71. Merayo Lloves J, Benítez del Castillo Sanchez JM, Montero Iruzubieta J, Galarreta Mira D,
Alejandre Alba N. Guías Españolas para el tratamiento de la Enf ermedad de Ojo Seco [Internet].
2017.

1–67

p.

Available

f rom:

http://www.lasuperficieocular.com/resources/documents/guias_ojo_seco_SESOC_THEA.pdf 71
72. De La J, Hermoso C. UTILIDAD DE LA ALTURA DEL MENISCO LAGRIMAL MEDIDO CON
TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA EN LA EVALUACIÓN DEL RESULTADO DE LA
CIRUGÍA DE DACRIOCISTORRINOSTOMÍA EXTERNA Tesis doctoral presentada por MIGUEL
ÁNGEL

ARCEDIANO

SÁNCHEZ.

2015;

Available

f rom:

https://www.tesisenred.net/bitstream/handle/10803/371465/maas1de1.pdf?sequence=1
73. Mayorga MT. Examen del menisco lagrimal: una buena alternativa para evaluar el volumen
lagrimal. Rev Panam Lentes Contacto. 2012;4(3).
74. Farrell J, Patel S, Grierson DG, Sturrock RD. A clinical procedure to predict the value of temporary
occlusion therapy in keratoconjunctivitis sicca. Ophthalmic Physiol Opt. 2003; 23 (1): 1-8.
75. Domínguez Serrano N, Bautista Llamas MJ. Síndrome del Ojo Seco. Diagnóstico con Meibografía.
2018;1–42.

Available

f rom:

https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/83101/DOMÍNGUEZ

SERRANO%2C NOELIA.pdf?sequence=1&isAllowed=y
76. Tian L, Qu J-H, Zhang X-Y, Sun X-G. Repeatability and Reproducibility of Noninvasive Keratograph
5M Measurements in Patients with Dry Eye Disease. J Ophthalmol [Internet]. 2016/04/12.
2016;2016:8013621. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27190639
77. Guillon J-P. Abnormal Lipid Layers. In 1998 [cited 2018 Feb 28]. p. 309–13. Available f rom:
http://link.springer.com/10.1007/978-1-4615-5359-5_43
78. Vallelado Álvarez AI. Protocolo diagnóstico del ojo rojo. Med - Programa Form Médica Contin
Acreditado

[Internet].

2000;8(24):1255–7.

Available

f rom:

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304541200702459
79. Nichols K, Nichols J, Mitchell GL. The Lack of Association Between Signs and Symptoms in
Patients With Dry Eye Disease. Cornea [Internet]. 2004;23(8):762-770.
80. Bolivar S, González Rico J, Ulloa Hernández I, Iván Correa Jaramillo O, María Prieto L. Reliability
and Validity of the Questionnaire OSDI (Ocular Surface Disease Index) in Patients Diagnosed with
Dry Eye Syndrome in the Hospital Simon Bolivar, Colombia. Rev Soc Colomb Of talmol.
2015;48(3):262–76.

81. Tear Lab Corporation. Sistema de osmolaridad - manual del usuario. TearLab [Internet]. 2017;1–
20.

Available

f rom:

https://www.tearlab.com/pdfs/user_manuals/930066SPA_REV_D_-

_TearLab_Osmolarity_System_User_Manual.pdf
82. Dursch TJ, Li W, Taraz B, Lin MC, Radke CJ. Tear-Film Evaporation Rate f rom Simultaneous
Ocular-Surf ace Temperature and Tear-Breakup Area. Optom Vis Sci. 2018;95 (1): 5-12.
83. Jung J, Park S, Kim J, Kim E, Seo K, Kim T. Analysis of Factors Associated With the Tear Film
Lipid Layer Thickness in Normal Eyes and Patients With Dry Eye Syndrome. Investigative
Opthalmology & Visual Science. 2016;57(10):4076.
84. Sullivan BD, Whitmer D, Nichols KK, Tomlinson A, Foulks GN, Geerling G, et al. An objective
approach to dry eye disease severity. Investig Ophthalmol Vis Sci [Internet]. 2010; Available from:
https://iovs.arvojournals.org/article.aspx?articleid=212626
85. Llorente Guillemot A. Valoración del volumen de menisco lagrimal con Tomografía de Coherencia
Óptica. Validación y comparación con el Test de Schirmer. Gac Óptica. 2010;(451):18–26.
86. Mayorga C. MT. Estabilidad de la película lagrimal precorneal. Cienc Tecnol para la Salud Vis y
Ocul. 2009;7(2):141–56.
87. Vico E, Benítez del Castillo JM, Giménez RA, Fernández C, García Sánchez J. Validación del
Índice de Función Lagrimal para el diagnóstico del ojo seco. Arch Soc Esp Oftalmol [Internet].
2004;
79(6):
265-271.
Disponible
en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0365-66912004000600004&lng=es.
88. Sheppard JD, Torkildsen GL, Lonsdale JD, D’Ambrosio FA, McLaurin EB, Eiferman RA, et al.
Lif itegrast ophthalmic solution 5.0% for treatment of dry eye disease: Results of the OPUS-1 phase
3 study. Ophthalmology. 2014;121(2):475–83.
89. Saugeen Shores Family Eye Care. The Dif ference Between Red Eyes Vs. Dry Eyes by Dr. Carr.
[Internet]. 2014. Available from: https://www.ssfeyecare.com/the-difference-between-red-eyes-vsdry-eyes-by-dr-carr/
90. Vision Health Specialties. Dry Eyes Vs. Red Eyes: How To Know and What To Do About It.
[Internet]. 2016. Available f rom: https://www.visionhealth.com/2016/02/21/dry -eyes-vs-red-eyeshow-to-know-and-what-to-do-about-it/
91. Sullivan BD, Crews LA, Messmer EM, Foulks GN, Nichols KK, Baenninger P, et al. Correlations
between commonly used objective signs and symptoms f or the diagnosis of dry eye disease:
Clinical implications. Acta Ophthalmol. 2014;92(2):161–6.
92. Woods J, Fonn D, Varikooty J, Jones L. A novel scale f or describing corneal staining. Clin
Ophthalmol
[Internet].
2018;12:2369–75.
Available
f rom:
https://www.researchgate.net/publication/329040025_A_novel_scale_for_describing_corneal_stai
ning
93. Craig JP, Nichols KK, Nichols JJ, Caf fery B, Dua HS, Akpek EK, et al. Inf orme de def inición y
clasificación de TFOS DEWS II. Ocul Surf [Internet]. 2017; 276–83. Available f rom:
https://www.tfosdewsreport.org/public/images/TFOS_DEWS_II_ES_Definition_c.pdf
94. Potvin R, Makari S, Rapuano C. Tear f ilm osmolarity and dry eye disease: a review of the literature.
NCBI. 2015.
95. Fraile J. Superficie ocular y córnea: Osmolaridad lagrimal, clave en el diagnóstico de ojo seco.
Superf Ocul Córnea. 2010;5:3–5.

ANEXOS
ANEXO 1: APROBACIÓN POR PARTE DEL COMITÉ DE ÉTICA

ANEXO 2: DIAGNÓSTICO DE EOS

ANEXO 3. CUESTIONARIO OSDI EN EL KERATOGRAPH 5M.

ANEXO 4. LISTADO DE RECOMENDACIONES QUE OFRECE EL KERATOGRAPH 5M AL
FINALIZAR LAS PRUEBAS DE UN PACIENTE.

